RECOMMARNDA IONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : . v !
®  Lecadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné ;
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" | agité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurg soms dentaires spéciaux
xtractions multiples, parodontie orthadont prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain {
jue pour tous les actes effectués en série !

|
®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feullle dé
50ins.

Pharmacie :

" es vignettes des medicaments ¢ it etre obligatoirement jointes aux ordonnances |

o Pour les médicaments sans vigne » facture de fa pharmacie doit étre jointe 1

Radinlogie et Biologie :

-~ La Facture ainsi qu'une copie des r s des analyses ou du compte rendu (sous pli-confidentiel) doi t |

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement '

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses vu radios peut étre demandé par le médecin ¢ eil do :

3 mut
Optigue :

. nance du megdecin prescripteur @t fa tacture de l'opticien sont 3 joindre 3 12 feuille de soins. i

Rééducation : !

. nie préalable res seignée par le madecin prescripteur  &si dgie zvant ja delum des <4 ec del

rééducations {

" Pous yoursement, la facture et le cendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de suins.

aire :

¥ En cas de-proth@ses ou de traiternent canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins rl

obligatoire avant le début de raitement i

L faclure L étre jointe a i= feuille de soivs pour oute demande de remboursement

|
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i

Maladi«

et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronigue don

elre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous [« &

mois R R . Y
Adresses Mails utiles {

o Réclamation ’ contact@mupras.com \
O  Prise en charge . pec@mupras.com ‘
o Adhésion et changement de <2t & : adhesion@mupras.com E
i

La MUPRAS ga ti le respect de la loi n" 09-08 relative a |2 protection des o onnes vliysiques a I'égard du traitement des donnge s |
a ca, attere personnel
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Nature de la maladie :

En ¢as d'accident préciser les causes et circonstances . -

|

Cans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie \an_un-qn:f'f les renselpnementsTous plion ﬂma&b l I'attention du |
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