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

i A

itions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne )
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
s0iNns.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin - 5 o 1

Cachet du médecin :

Date de consultation A\ /CQ)/.—%C{/:*

Nom et prénom du malade SQK\LT,}\CN\M ....... ’\JQM'KL\
(O Lui-méme B Conjoint
e ..TW‘\.L‘\’,.’LC,\(,\.;J ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .

Lien de parenté :
Nature de lamaladie:...................
En cas d'decident préciser |es causes Bt CIFCONSEANCES : .....cciiiiiiiiiiiiii i etisasaia e e it s n e sa s i e seaaancrnee

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

_/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s

Dates des

Natures des

Actes Actes

Montant détaillé
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Cachet et signature dir Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
e Pha.r'mac:len Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Cceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ¥
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

. 1

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES i ‘ Nataredes | o ficiont
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| DEVIS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Mme JAWHARI Naima

L/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets

VL: OD

+ 0.75 (- 0.50 a 909)

CG

+ 1.25 (- 0.75 a 609)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP : ODG = Add : + 2.75
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ALIA VISION
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FACTURE COMPL. N° : F107113
Date : 18/06/2021

Prescrit par :
BENEFICIAIRE rescrit pa
) Docteur :
Nom et prénom :  JAWHARI NAIMA D -
Date de naissance : '
» _ En date du :
N° sécurité sociale :
N° d'adhérent : Corrections :
VLD. Sph: +0.75 Cyl: -0.50 Axe: 90° Add: +2.75
Assuré : VL G. Sph: +1.25 Cyl: -0.75 Axe: 60° Add: +2.75
Regime.: VP D. Sph: +3.50 Cyl: -0.50 Axe: 90°
VP G. Sph: +4.00 Cyl:-0.75 Axe: 60°
. Prix ' | Rembt.
Libellé P Code TIPS | Base 65% Compl. | Assuré
e ————— —— —— Tp— S i — i i —— —
VERRE PROGRESSIF ANTIREFLET 1500.00 1500.00
VERRE PROGRESSIF ANTIREFLET 1500.00 : 1500.00
MONTURE OPTIQUE | 1400.00 1400.00
* |
|
| .
\
\
|
'\
|
T ere—— : : — 1T . 1
TOTAL 4400.00 ‘400.00
NET A PAYER par I'assuré 4400.00 \

Mentions légales

N° Siret ICE 002677598000021 Patente: 50802835

N° Siren IF 47363609 RC 111589 INPE 165027772




