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

Conditions générales :

" Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

®  la facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

l Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de V'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®*  Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  iafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@® mupras.com .

©  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ja loi n* 09-08 relative 3 [a protection des personnes physiques 3 {'égard du traitement des donnéeq
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin
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Nom et prénom du malade
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Lien de parenté

Nature de la maladie :
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communiquer les renseignements
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EXECUTION DES ORDOINNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Labaoratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

[
‘ Cachet et signature du
|
|
|

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Soins

AM PC 1M

Montant détaille
des Honoraires

VOLET ADHERENT g
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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C.E.S. Psychiatre Adultes & Enfants
>

" C.E.S. Médecine Légale et Expertisps Médicales . T4 B i ,
Diplémé en Electro-encéphalographie Clinique IR 4 Pl juack
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Boire 1.5 litres eau dans la journée et arréter apres 21 h
| ESSAYER DE REPRENDRE SPORT ET ACTIVITE
PHYSIQUE 15-20 MN AU LIT TT LES JOURAU LIT + 45-
60 MN 2-3 X/ §EMAINE EN PLEIN AIR OU SALLE

Dormir 7-8 h / nuit EN CONTINU (sinon prendre
médicament)

TA11.6 FC 63 bpm P 60 kg
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C\B 1"02! Athymil 30 mg cp N° 1 1 -
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VS cp Alpraz 0.5 mg
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