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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiclogie et Biologie :

®  la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

"  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L]

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. 5
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
©  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 traitement des données
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Conditions Générales
POUR L_E PRATICIEN

L'acte medical est designe par I'une des mentions suivantes :

c = Consullaton au Cabwel o pealcen SF = Actes prataues par la sage Femme
Cs = Corsutation au Cabine specialiste 2! relevent de sa compétence
qualhie {aulre que e medecin neur SF1 = Sons nfirmiers uratiques par ia sage fernme

CMPSY = Censuitation au Cabinet par e ey AMM = Ao S par i@ masseur ou

v = Visite de jour au domicile du malage par @ weute

VN = Vise de nuit au domicle du malade par € Medeg, AMI = pratques gar ninfirmier ou linfirmiere

vD = Visile du dimanche par le medecin au domicre ay malade AP = Acles pratques par un orthophoniste

VD = Visite de jour au domucile du malicde par un soect waiie | AMY = Actes pratques par un duda- orthophonista

PC = Actede pranque meacale couwant el Je gente cr LIgie R-L = Eecto - Radivlogie F

K = Actes de chinurgie ¢ 3 = Analyses ¢
A

POUR L'ADHERENT p

i

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si apres avis du controle
medical, eile a prealablement accepte de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette farmalité, le malade sst tenu. avant I'exécution de ces sctes
d'adresser 3

U service de la Mutuelie une demande d entente prealable remplie 2t signée par son

medecin traitant

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour 2squelles ["application de fel acte.cu tel traitement
25l propose pour permattre au medecin contréleur de donner son accerd ou de présenier ses
observations

— Le bulletin d'entente prealable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera rami sous

pli confidentiel au medecin controleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SQUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL
-LHOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes repetés en plusieurs seances ou acles

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

5 actes d'urgence échappant a la procédure d'entente prealable, 'intéressé doit
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette teuille completee par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou 'execution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Dr Mohamed ALAFIF Audell ngaa jgusall
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