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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : e

Nom et prénom du malade :

D Enfant

A

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli:onfidentiel a I'atte
meédecin conseil de la Mutuelle
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 médicaments 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 &tre
jeintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feullle de soins

Reéeducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a 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 :

maois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o] Prise 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donn
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade

o Enfant

Dans le cas ol la malade aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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01/03/2021 Gmail - Dépot FS W19-537710

vous serait il possible de changer , 4 la main , le numéro de la FS par le numéro d'ur?e FS‘que je viens
d'éditer du systeme soit :Wa#664%430- (jointe ) que j'agraferai lors de son dépot physique a celle que vous vous

apprétez a rejeter wWa2lel St 3L ‘ . _
En cas de refus c'est cette FS W21-6‘rﬂé avec laquelle je referai le tour des 3 signataires de la FS en
votre possession. S5\

Cette solution

En espérant que cette solution recueille votre accord
Cordialement

H.Abdellaoui Mle 4214

[Texte des messages précédents masqué]

_j FSMUPRAS.pdf
— 1612K

Hamdoune Abdellaoui <abdellaouihamdoune@gmail.com> 25 février 2021 a 09:28
Répondre a : abdellaoui.hamdoune@gmail.com
A : rfm@mupras.com

Rappel
Svp pour reponse !

------—- Forwarded message ---------

De : Hamdoune Abdellaoui <abdellaouihamdoune@gmail.com>
Date: lun. 22 févr. 2021 2 10:17

Subject: Re: Dépot FS W19-537710

To: RFM MUPRAS <rfm@mupras.com>

[Texte des messages précédents masqué]

#) FSMUPRAS.pdf
“J 1612k

RFM MUPRAS <rfm@mupras.com> 26 fevrier 2021 2 15:15

A : "abdellaoui.hamdoune@gmail.com” <abdellaoui.hamdoune@gmail.com>

Bonjour,

oui effectivement il suffit de remplir le cadre réservé a I'adhérent et celui du bénéficiaire |, sans
refaire le circuit pour le cachet

Cordialement

De : Hamdoune Abdellaoui <abdellaouihamdoune@gmail.com>
Envoyé : jeudi 25 février 2021 09:28:45

A : RFM MUPRAS

Objet : Fwd: Dépot FS W19-537710

[Texte des messages précédents masqué)

Hamdoune Abdellaoui <abdellaouihamdoune@gmail.com> 26 fevrier 2021 a 17:05
Répondre a : abdellaoui.hamdoune@gmail.com
A : RFM MUPRAS <rfm@mupras.com>

Merci pour compréhensi
[Texte des messages précédents masqué]




