RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOUR?EMENTS ET EVITER LES REJETS

Pnditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins-est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

QUE pour tous les actes effectués en série

En cas 5 ; ;
d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'sccident est & joindre a la feuille de
soins

rMmacie :

Les vi
gnettes des medicaments doivent étre abligatairement jointes aux ordonnances.

Po
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La fac
ture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

oin
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli
Pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutyelle

que :

L ordor
nance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ucation :
L'enten
te
e preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour e rs es
rem i : :
. nboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
En ca
S de pn ; : .
obli prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
'Gataire avant le début de traitement

a facy ;
ture doit étre Jjointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

8 radig., 3 :
apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

i@ et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a8 de
Claration de maladie chronique doit étre renseignée p

. gr le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
is.

Adr‘esses Mails utiles
eclamation

. contact@mupras.com
Se en charge

oy pec@mupras.com
€sion i i
et chal.igement de statut  : adhefjon@mupras.com

b

AS gg
rantit |
e re:DEct de la loi n° 09-08 relative a la protection despersonnes physigues & l'égard du traitement des données

'y
€ persgnnel

S :

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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‘@ Maladie O Dentaire ¢4 45 OoOptique \ DAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e] — N

Matricule ..........&
O Actif

Nom & Prénom :

E‘%é C’g,iq 6 gTatal des frais engagés :..............

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation !

................................................ »

'Q Lm-méme

Lien de parente :

Nature de la maladie

”5‘":‘;?{3} EJQRAS ---------------------------------------

_-—-D_" .

meédecin conseil de la MJ:UB”B ! i ) r\

i el
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseig ements pOrtes™ sur ]a pras.ente

avoir pris connaissirlie de la clause relative oAq prigtectiont- des donﬁaés‘?;%pnnel
Faita:. . BEJ ) 2 A : i ¥ e YAV,
Signature de l'adhérent(e) :............,.. T S /




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et
Actes Actes Ccefficient

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Montant dEtt‘a'"E Cachet et signature du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

. [}

Important :

: g ine le bilan de |
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le b
.
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VISA ET CACHET DU PRATICIENI ATTESTANT LE DEVI
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