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

Conditions générales : ‘!l

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne Il

. Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment ! nature de la maladie |

LA La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois § compter de la premiére consultation |

' L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux !
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues :unsll
que pour tous les actes effectués en série

ol En cas d’accident, une déclaration Precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
s0iIns

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre cbligateirement 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
lointes a Fordonnance 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 !a facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

o L I'airtonte préal.bie ENLINGE Al L mrdecn pre fapteur est exigee avam e deéhut des seancoe .'!r,

reéducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins ’

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 951
obligatoire avant le début de traitement. |

- La facture doit étre jointe 3 la feuilic de ssing pour toute demande de remboursement.

L

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et AlLC:

= La déclaration de maladie chronique doit &ire e

e par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mols

J

Adresses Mails utiles
0 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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Crnmre
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Déclaration de Maladie
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Cadre rPserv al rent (e) ————— =——
Matricule g\ f?dz Sociéte ? Y ; t{\ Sl o
Actif D Pensionné(e) 3

Nom & Prénom :

{
O Autr
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Date de naissance

Adresse ;-

Tél, 2 e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

b= C:.péfé% V;.,(.S”!/(L

Nom et nrénom du malade

Age:~
Lien de parenté : O Lui-méme D Enfant
Nature de la maladie : - -T-(Q“-"'ﬁﬁ -7 j ‘
En cas d'accident préciser |8s Causes et CirCONSANCES « s ooooseeoeso

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractire confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuella J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements
avoir pris cofinaissa
Fart a:

portés sur la présente déclaratior.. Je déclare

de la clause relative 4 |a protection des donnees ﬂbnn)?ei
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o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES < {
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Natures des
Actes

Datgsrdds

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
_Hes Honoraires

Cachet et signature.du Meétfecin
attestant le Paiementdes Actes
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ou du Fournisseur

P EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

ANALYSES - BADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date
Coafficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

IM 1V des Honoraires
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RELEVE DES FHAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser

a dent Lraitet

le pratique e

radiographies en cas de prothese | de traitement
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ts NP :
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Tr

érapeutigue. necessaire a la professon
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DES TRAVAUX J

MONTANTS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Traitement de oo, ;

Rendez-vous le MJC’QI@.GQ\QC?\&_AQ:%A\/

511, Bd. Al Qods, Résidence “Les Jardins Al Qods Californie”, 4€Me étage, e 31
31 0dy.4 gl {lijgadlS nall Giha"aolsl, uall ¢l 511
0614.90.44.30 - 0522.50.49.20 - dr.hajar.mehdi@gmail.com




