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

Conditions générales N . |

e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

|

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation '

" entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques --n“

que pour tous les actes effectués en série l

. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ﬂé

|

s0ins 1
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘

- I

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|
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur de: analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d¢ ;
la mutuelle j

Optique ‘

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

Rééducation

= L'entente preéalable 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 '
obligatoire avant le début _bv traitement |

B La facture doit étre jointe_a 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

- |

Maladie et Affection l:u'ngue Durée ALD et ALC |

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur-et renouvelée tous les w
mois |
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corm

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corr

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 reiative a la protect per 13 physiques a I'égard du traitement des donnée

a ersonnel
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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TARDYF“EE?N ?: e . _ Pelliculage (Hydroxypropylméthylcellulose, propyléne
iotiq
Phorma

glycol, dioxyde se titane el jalc), Désintégrant:
30 COT“W ue 0,350 mg Glycolate d'amidon sodique, Lubrifiants: Talc purifié,
50 mg | Acide é Stéaralg de magnésium, Sulfate de zinc, Vitamine D3
Fer D~|5"-',bué par CWD_WF A Cgsﬂb‘ﬂ“m a IPHABIOTICS (choléWalciférol, [Les transporteurs: triglycérides &
i
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4,1 en Respon®

— chaine maenne, Silice colloidale anhydre, Talc purifié,
AGUD! - H 5"'021265"24465 .'.‘)" > todextrine, BHA, Ethylcellulose])
Amina D PRV : 51 400D

CONSERVER AU-DESSQUS DE 25°C DANS UN ENDROIT
SEC, HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS.



