RECOMMANDATICNS'IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales
L ]

Le cadre réserve a "adhér doit étre dument renseigné

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

- a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsj
que pour tous les actes effectués en série |

|

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
SOINS. }

Pharmacie |
es vignettes des edicaments doivent etre obhigatoirement jointes aux ordonnances

-

ur le icaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ‘
- Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
Optique
. ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de so
Reéducation I
- entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
eééducation
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fe e de ins es{
|
bligatoire avant le début de traitement 1
. a facture doit étre nte a la feuille de soins r 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
= a declarati je maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les t>i
|
moi
J
Adresses Mails utiles — :
o Réclamatior contact@mupra
o Prise en charge pec@mupras.corm
0o Adhe n et changem ol tu adt @ mupr »
y MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caract

MUPRAS

, Declaration de IVialadie
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Matricule

Nom & Prénom

Date de naissance

Total des frais engageés
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Date de consultation

Nom et prénom du malade Age

Eﬁ\Lor“c'rt  Enfant

Nature de la maladie

ans le Cas o ) Ml ran r ractere confidentie communiquer I renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur ['honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) : v




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j |I RELEVE DES FRAIS B’ HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
. e i - 2 | m™vF . 91076893 Important
T * {NPE: 09107
WYRTES o I ] B 22750 S INP i vl
..... . 1 . cass . * ive ae | e sans - ) » o /;—""“t 3 ‘b--i N . .
| z2acihy INts ature des
| + | . asnns AR Ol Racl] SOINS DENTAIRES S - ‘urt o Ceefficient ' l
I yr. b Genef 3k | Traitées Soins
- 1 - 20 padecme GENE P 4 —
B iy gk ¥ Av Oued 70 4
Tl N sa - | S
5 -~ EXECUTION DES ORDONNANCES 3° & | 1
achit-du Pharmacier 1 . ¢~
(ki TR Date | . Mantaiit de la Pacture H L ——
I* Pu dufFpurniss - e 3
B £ e e gy - ————— e Yy —— ‘
= | {
1 g ‘
i | T b + —
} { |
& | \
i 1\ > G f— 1
0 4 1
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES -~ C - - R i
| Cachet et signature du Dat | Designation des . Montant ' 4 —
| ate | .
| Laboratoire et du R;uhulmjuv - Ceefficients des Honoraires -
| =
] 1]
| !
I
[ 1 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
N | ) DENTAIRES MASTICATOIRE .
” |
AUXILIAIRES MEDICAUX J S
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé D G
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires ‘
e { | eV | s
4 | o I [ -
T [Creéation, remont, adjonction) e ——
] il
] 13 ‘ . e —
— m— | I - =

| =

r I
|

|
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