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

—

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

a Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

2 La validité de fa feuille de soins est limitée 2 3 mois @ compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille d
SoINs

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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
jointes a l'ordonnance meédicale 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 :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre A 13 feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a 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.

. La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire encas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

maois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

=]

Brisg en charge

pec@ mupras.com

0  Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras,com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes es & 'égard du traitement des donnée

physique

d caractére personnel
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Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstandes :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel

médecin conseil de la Mutuslle
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REPUBLIQUE DU BENIN DEMANDE [ de laboratoire d'Analyses

=HKM [ Electro Cardiogramme
CN U MINISTERE DE LA SANTE D’EXAMENS [ Radiologie
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ANANANNAN ' iDEPART: AV AVANZNZN

Ministere de la Santé Centre de R

Surveillance Sanitaire - BENIN N" Recu FEDAR-946488

Réference trx_TpA_1611906017384

Reference du compte #5707499663 Date 29-01-2021 08:40 GMT

‘ 01 BP 882 - Cotonou Moyen de Mobile Money MTN Benin -

422921332178 paiement +229 5179 25 36

sante.infos@gouv.bj

76687.0 CFA payé le 29-01-2021 08:08

Description Quantité P.U Morjtant
Paiement taxe COVID DEPART 1 76687.0 CFA 76687.0|CFA
Subtotal 76687.0JCFA
Montant payé 76687.0|CFA

Autres informations

Passagers R00043211 ; AOUANI ; Adil
Motif DEPART
Formule VIP

* Pour toute réclamation, plainte ou suggestion, veuillez contacter Ministére de la Santé Centre de Surveillance
Sanitaire - BENIN au +229 21 33 21 78 ou par email au sante.infos@gouv.bj. Si vous n'avez pas satisfaction, conthctez
I'équipe FedaPay au +229 69 68 11 84, ou envoyez un email a support@fedapay.com ou encore écrivez sur le tchit du
site www.fedapay.com.




