RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment rénseigné

ot Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lgi-méme notamment |a nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois-a compter de la premiere consultation

a L'entente préalable est exigée pour toute 'hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie; protheses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant [es calises et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoitement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une-facture dela 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 étre
jointes a 'ordonnance medicale 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

Optique :

®  L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : -

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

3 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 |a feuille de sains 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:

" La déclaration de maladie chromique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

-
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o 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 'égard du traitoment des données

a caractere personnel
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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