RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIR‘E POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales

= e cadre reserve a "adhére doit é&tre dOment renseigné
. .
e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- 3
d validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultatior
e tent r ¥ t o v - . A
*nienie prealabie esl exigee pour ute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
jue pour tous les actes effectués en serie
” En cas d accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
501N
Pharmacie
L] + 4 ki +
es 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

" a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ntes a | lonnance medicale pour toute demande de remboursement

» Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

- ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eeducat

-

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 accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
bligatoire avant le début de traitement.

- a facture doit etre nte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i

e ) rad pres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moi |

|

Adresses Mails utiles |

o Réclamation contact@mupras.com ‘

o Prise en charge pec@mupras.con I
0 Adhésion et ch INngement de statut adhesion@mupras.com

)9-08 relative & la protection des personnes physiques &

CNDP N* : A-A-215/2019

Autorisation
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenteé

Nature de la maladie

Jurait un caractére confidentie ymmuniquer|lef, red}dignemaritd Sous plcorfident e ttent d

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur:la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des données ’-wr\nnnuile
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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