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

“
Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢
soins

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

= 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

Dentaire : .

® _En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

® . lafacture doit étre jointe a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 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 egard du traitement des donnée

4 caractere personneil
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t e = -

Date de naissance

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

Date de consultation

DT

m Lui-méme

Nom et prénom du malade

Lien de parenté q(_orfom‘

Autorisation CNDP N°

. - 4 1 F
Nature de la maladie y da A cAL 0
En cas d'accident préciser s causes et circonstange
Jans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, « quer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
nédecin consell de la Mutuelle
J

‘atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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ENFANTS

Composition

+ Ester 8 morpholino-éthylique de I'Acide
Niflumique 0,400 g.

+ Glycérides semi-synthétiques q.s.p 1
suppositoire de 2,07 g

Indications

Médecine générale

+ Réactions inflammatoires locales
d'affections diverses :

oreillons, adénopathies, bronco-pneu-
mopathies...

+ Prévention et traitement des réactions
vaccinales

ORLL.

+ Otites, amygdalites, pharyngites,
rhinites, sinusites

+ Prévention et traitement des réactions
douloureuses et inflammatoirés aprés
in!ervenﬁon chirurgicale

NIFLURIL 409 ,

5 suppositoj 9 ’
I olres IL ENFANT
// /” mm Mm PRV 22000 EXP 032024 |
003095 Lor 18102 2
Composition |
+ & morpholino-ethyl Ester ot | ]
Acid 0,400 g. 0
+ Semi-synthetic glycerides ¢
suppository of 2,07 g. Ao
LY
Indications = z
General practice QL’::,,:: :

+ Local inflammatory reactions associa-
ted with various conditions : mumps,
lymphadenopathies, bronchitis-pneumo-
nia

+ Prevention and treatment of vaccina-
tion reactions

ENT

+ Ofitis, tonsillitis, pharyngitis, rhinitis,
sinusitis

* Prevention and treatment of painful and
inflammatory reactions following surgery
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