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

-

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

. L'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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre  la feuille d¢
50iNns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- 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.

. La 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 : |
|
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les f.,;

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o 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'égard du traitement des
a caractere personnel
"
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Lil leulue Ge SOMS oIl emre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...). 5

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

étre
des

Les ordonnances transmises doivent
accompagnées des codes 4 barres
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que - les piéces
Justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui smvent la fin du
traitement. = : ¥

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de Ia tanﬁcatnon natwnale de
reference.

Certaines prastatlons ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 3 accord préalable.

La liste de ces dermeres est dlspomble aupres de
tout le reﬁeau NSS.
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| Entente préalable "‘, l l
ke devoir de vous proléger .

N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

Mom et prénom :..

N° Immatriculation :
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(

Adresse :

Montaht des frais *

Nombre de piéces jointes :
Déclaration du médecin traitant
Bénéficiaire de soins

Nom et prénom :.
Date dap;isea'nce 5!
N° CIN: el

¥

Sexe* ;
INPE et code a ba

- = Cocher la menﬂnnLtﬂe pour chaque case .
= * Accoler I'étiquetté portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins) ai
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ENROUEX" sirop sans sucre
Forme et présentation :
Sirop, Flacon de 125 ml, Flacon de 200 ml.
Composition : Y

Glycérine 52,21%, Extrait liquide de Propolis 13%, Extrait liquide de coquelicot 10%, Eau
purifiée 7,6%, Extrait liquide de Tilleul 6,25%, Extrait liquide d'Eucalyptus 5%, Extrait liquide
de Radis noir 2,5%, Extrait liquide de Mauve 2,5%, Gomme xanthane 0,2%, Arbme orange
0,2%, Acide citrique 0.2%, Sorbate de potassium 0,1%, Benzoate de sodlum 0,1%, Huile
essentielle d'Eucalyptus 0,07%, Huile essentielle de Myrte 0,07%. 4

! INGREDIENTS =

; Extrait de Propolis = {
Extra% gfum p}"lgt 07043/FC35 |
Extrait de Tilleul 25 PPC 58,50

| Extrait de Mauve
Extrait de Radis noir
Huile essentielle d'Eucalyptus
Huile essentielle de Myrte o1

| ENROUEX® posséde des propriétés expe

antiseptiq| et désinfectantes. |
| ENROUEXE est une association synergique p E OUEX 12 5
| essentielles bénéfiques pour les irritations de ||
H ENROUEX® est un produit d'appoint pour les
| Conseils d’utilisation : |
Adulte et enfant & partir de 5 ans.
Agiter avant utilisation. J
| 1 & 2 cuillerées & café a prendre 3 fols par jous

Durée d'utilisation :
Une fols le flacon entamé, il doit étre utlllsé da:

6°111255°810406

QZ:QW—E.L-' .8 Vit C1000 " 3] “ ﬁ o |
6114!@4(;&«;!4@‘@@@’;} | VA

IHHIIN I lﬁ\\\ S

18(}00 032069
o

M N" 03 DMP.'21




