‘ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
| - L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
I que pour tous les actes effectués en série
: . En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
[ soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
| -

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
I jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
| la mutuelle.
‘ Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
. L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

4] Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tr:

a caractére personnel
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| _PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE
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- La présente demande est remplie par le médecin l.nrs de chaque visite et par le pharmacien lors de
I'exécution de chague ordonnance médicale. ¢ !
- Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les vignettes, de produits pharmaceutiques -
(2 défaut joindre la partie de I'emballage portant le prix du produit)

- Les prospectué des produits pharmaceutiques

- Facture de l'opticien

Auxiliaires
médicaux

- Prescription des analyses et radio

- Copies des résultats des analyses et comptes rendus des radiegraphies doivent étre joints aux
ordonnances transmises.
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RELEVE DES PRESTATIONS

NO d'immatriculation : 10036354
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Détail de vos remboursements
N® dossier Date de soiny Actes Qte Coef mm};:::‘::mm Dépenses ‘?Ilcdt '::::l:a"m'l:::":‘"':' ,-:,::;:I“::L Motif rejet
| Pour T"’IIM] EP CHAIEB MERYEM / 10036354 \ 001CMIM0336M20191122362344
Olt:?nrm)nrw Al COMNEDLTATION SPECIALISTE 11 1.00 80.00 %| 200,00 300,00 0.00f 160,00
0167051 70500/10/2015 [PIARMACIE i 1.00{ ©0.00%| 196,20 196,20 0.00{ 156,96
01679317nr,’r.m1:v:>o-m RN THORAX F 1| 12.00] 80.00%| 200,00 132,00 0.00] 105,60
Folal rembonrsd pour - MERYEM__ - 596,20 12256 P -
ympte : 793538 Date de Paiement : 25/11/2019 Prestation : 422.56 Dl
Pour vos prochaincs demandes de remboursement ,nolez bien que :
® La pk. wimacic doit ¢lre juslifice par les codes a Barres, a défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospe\‘:tus
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