RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions genérales |
. e cadre réservé 4 "adhérent doit étre diment renseigné ;
" Le cadre réservé au médecin doit étre rensel b par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie '
- a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation I
. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux i
extractions muit parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothd yuditives ou orthopédique }m'.i‘

que pour tous les actes effectués en serie |

a En cas d'accigent, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre a la feuille (1*
|

Pharmacie |

. o5 vignettes jes medicaments dtwe ™ etre obligatoirement jointes aux ordonnar ce: !
i
. Pour les médicdrents sdns vipnettes ung facture de la pharma Joit étre jointe |
|
Radiologie et Biologie |
. a facture aindi qu'une cof @dey résultig des ]nj|¥.)b§ ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent “”"%
jointes a I'ordonnance'médjcale poUr woute demafde de rémboursement |
L In pli confidentiel du m¢ nprescrptelr des agalyges oy'radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
\
Optique |
. |

L'ordonnance du médecin prescriptetyy et la facturg de 'opticien sont & joindre a la feuilie de soir

Rééducation
L]

L'entente préalable renseignée par le méflecin prescripteur est exigée avant le debut des séances dr'i
rééducations ' !

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins E
|

Dentaire 4 |
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins w,&
|

obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de sons pour toute demande de remboursement “
o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 1
|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les h!
mois ) ) — J
Adresses Mails utiles |

0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com :
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cor i
|

La MUPRAS garantit le respect de la lo 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a Fegard du trartement des d ..-.‘ﬁ
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Nom & Prénom
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Adresse

0664536226

Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin

Dr. Noreddine JNiL
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Nom et prénom du malade 4/}1\( f\[ /l,&ﬁlﬁ’f\

Lien de parenté Lui-méme LJ Cggjoint - Enfant
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Cachet du médecin

Date de consultation - = i
, 72
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Nature de la maladie

Dans le cas ou fa maladie aurait un caractere confidentiel, commumiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du

n consell de la Mutuelle

>

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I‘adhérenl{g_} !




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
mh 3
Dates des | Natures dea | Aombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin
Actes | ‘ : Coeficient | attestant le Paiement des Actes

fﬁ%ﬂ';j

}.. .

> des Honoraires
41 Sl — 4
v + F \

R | GO0 BB I

717 o - T
y 7 LANEe
| a | - | O WX
l C

EERCTENS . . T o iR . L NS S ————
/ ) ¢ 3

e Lol
&2 O¥)

i ol e LI )

YA ) 1
L]

Montant de la Facture

EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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