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

nditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
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.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursemesit.
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et CiPrCONSLANCES & ... i . i ieeciinsbebdensinatesrsasassaasaesssssnsnanaes
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Wjﬂa?ce de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DUIIJUUI JIUUS VOUS 1HHTTULTTTIVLES L.|UC voulLl e
demande accord est accordé veuillez

trouver ci-joint :

N* Dossier: 08570 Lgw
N* Dossier externe: ACC-03457-04/01/2022

Type de dossier: REEDUCATION v
Benéficiaire: SAADI TOURIYA

Situation: En afente v
Sous-situation: - v
Date de débul: 04-01-2022 o

Date de fin: 04-01-2022 e

Date de saisie: 04-01-2022

Evanement: S

Commentaires pour Fédition

Commentaires existants [+]
Date Type Commentaire
05-01-2022 Manual OK POUR 12 SEANCES DE REEDUCATION PERINEALE

De : touria touria <saadi.touria@gmail.com>
Envoyé : mardi 4 janvier 2022 15:52:10

A : PRISE EN CHARGE

Objet : Fwd: Demande accord préalable/Mle
3457

Afficher le texte des messages préecedents

Afficher l'integralite du message
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CENTRE DE KINESITHERAPIE AVICENNE

Leyla TRIKI g g
- Kinésithérapeute D.E Diplomée de Paris = s < = .
. Du René Descartes ( Traumatologie du Sport ) iyl vy dads g0
- Ancienne Assistante des Hopitaux de Paris sl dlglied! - gibipgS Tl
- Traitement de la Douleur par Laser (Ombiidnt ! yutg
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CENTRE DE KINESITHERAPIE ET DE

? REEDUCATION FONCTIONNELLE AVICENNE

Leyla TRIKI
KINESITHERAPEUTE D.E.

Diplémée de Paris

Ancienne Assistante des Hopitaux de Paris
ELECTROTHERAPIE - PRESSOTHERAPIE
POULIETHERAPIE - REEDUCATION FONCTIONNELLE

Tél.:05.22.36.82.20
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