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

Conditions générales :
-

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réserve au medecin doit étr igne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a co mpter de la premiere consultation

» entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale chir Irgicaie, sOINS dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie eses dentaires, protheéses suditives ou orthopédigues ains
jue pour tous les actes effectues en serie

= En cas d accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

olr

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vign

une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du com pte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

-

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de ‘opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable rense gnee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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
»bligatoire avant le début de traitement.

. a facture 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 :
w La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 I'¢ gard du traitement des donné
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Cadre réservé a I'adhérent (e) —

@} 5'-/1._/ Société

O Pensionné(e) O Autre

SEII QT

O Optique Uautres

2_.A17)

Matricule

m Actif

Nom & Prénom A%bA L_L [% \ S'

Date de naissance

Adresse

Total des frais engagés

Dhs

Cadre réservé au Médecin 5 GHAR —

Cachet du médecin
. A\ .
N ? { ~
Date de consultation : \L\LS{RK N /‘Q‘{B {CL{ Lg 5 El }\L
|- - -

Nom et prénom du malade ;- SL Ié KG\’\'E‘L tonsers ‘Q‘)‘ LA &tgx lssssssscssonesn
Lien de parenté % @ Lun-m‘é‘r\nxe’_\ C] Conjoint O Enfant
Nature de la maladie : - ,—‘\C\M — bs g Bbersssossivesi iessamamagtt il e
En cas d'accident préciser les causes\et circonstances : ‘
Dans le cas ol la maladie a un caractére donfidentiel, communiquer les feficeignements $Ous ‘picon: 3 |'attention d
médecin conseil de la Mutuelle \ )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude desirenseignements portés sur la présente déclaration
avoir pris connaissance de la clause relative @la protection des données personnelles

Fait 3 1o . " S
Signature de I'adhérent(e) 1 s :

Je déclare

VOLET ADHERENT
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® alientivement lintégralité de cetle notice avant de prendre ce médicament
Gardez cefte notice, vous pourmiez avolr besown de la refire.
Si vous avez loute autre question, si vous avez un douts, demandez plus dinformation & votre

miédecin ou & volre pharmacien.
Ce médicamant vous a ¢4 parsannellament prascrt. Ne le donnaz jamais & quelqu'un d'sutre,
méme an S.z da symptomes iden s, oela pourrait lui dtre noc

Si l'un des effels indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cetle notice, parlez-an & volre médecin ou & voire pharmac

o I
nOAZD
OOO
S8°
M~
N O N
- >
o X o
-~ W a

parlez-en & volr

| & votre médecin si :
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