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

Conditions generales :
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Le cadre réserve adhérent doit étre diment renseigné

- - 4 demm - - a 4 "
e cadre réserve au médecin doi enseigne par le prat me notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premi onsultation

-
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale hirurgica nins dentaires spéciaux, |
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en seérie

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la fet de
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Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

" La factu

i'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (so

Tnance medicale pour toute gen e remboursement
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andWAg< ou radios peut étre demandé par le médecin

fidentiel du médecin prescripteur de

Optique

[
L'ordonnance du medecin prescripteur et Ort-a, [oindre a la feuille de

Rééducation

- L'entente prealable renseignee pa r-"fﬂ"-m prmm euf Mtupexigée avant le debut de 18
. {
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®  Ppour le remboursement, la facture et le ¢aleliglsigr des Teancd f‘mTJ-‘—.x-_‘r\ra!_-'-_:fr_— 3 1a feuille de soir
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En cas de protheses ou de trait wlaccgrd préafable renseigné sur la feuille de soins est
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obligatoire avant le début de traitemefy]
= La facture doit étre jointe a la feuille d nt
-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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La déclaration de maladie chronique doit

étre

renseigne renouvelée tous les 6f

moi
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.c

o] Prise en charge pec@mupra T

o Adhesion et changement de statut ydhesion@mupra )

La MUPRAS garantit le respect de la lot n® 09-08 relative a la protection des persannes physiques a l'ega ju traitement des donnéey
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Matricule
;, Actif
Nom & Prénom
Date c

Adresse
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Cadre réservé au Médeacin
e

Date
Nom et prénom du malade = f

\J Enfant

-méme J Co

Lien de parente
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En cas d'accident préciser les cal T5es et civconstances

Nature de la maladie

» aurait un caractér onfidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention d

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclare
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declaration

avoir pris connaissance g ause relative ges ac

Fait 3 i o
Signature de I'adhérent(e) :

a la protectior nnées personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Nombre et
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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