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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille dg
SoINSs

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 résuitats des analyses ou du compte rendu us pli confidentiel] doivent étrg

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radies peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle ’
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances df
rééducations

a joindre a la feuille de

ourie rer ursement, la ture et le calenarer aas seances eilel
Pour le rembao t, la fact tl lendrie séances effec
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

oire avant le déebut de traitement

ure doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembourse
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

scripteur et renouvelée tous

éclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le

Adresses Mails utiles

Reclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et pr‘éhom du malade : ;\"}\i L! AL(\:LL{LAQ; ....................... Age:....coeeeeiieae.

Lien de parenté ] uiméme Q Conjoint ~ (), Bnfant

N .}"
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature edecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES
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Docteur Mohamed Saleh BENNOUNA

Diplémé de la Faculté de Médecine de Lyon

Spécialiste en RHUMATOL@GIE
VERTEBROTHERAPIE et MEDECINE MANUELLE - OSTEOPATHIE
ECHOGRAPHIE APPLIQUEE A LA RHUMATOLOGIE

Surveillance des Rrsques Toxiques Professionpels

Membre de la Société Frangarse de Verfete
et de Médecine Manuelle - OSTEQPA
Membre de la Société Frangaise en Mgde
Orthopédique et Ostéopa;
Membre de la Fédération Intemationale dd Me

Rhumatismes "
Maladies des Os, des Articulations;&es
Colonne Vertébrale
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