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

Optique

. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a4a feuille de soins

Reeducation :
-

L'entente

alable renseignee par le meédecin prescripteur début des

pi exigée avant le séances de

reeducations

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Conditions générales

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

L § -
La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 3 compter de la premiere consultation

. ' t aalah ' x t catir i
entente prealable est exigee ute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extract multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopeédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série

e En cas d'acaident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est ) joindre a feuille d¢
S0INS

Pharmacie

- |
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances }
our les medicaments 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 co Js plhi o dentiel) doivent etre|

|

ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :lvi
a mutuelle |

Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre 3 la feuille de n
Dentaire
= En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ;*
obligatoire avant le début de traitement
L icture doit etre jointe a la feu ns pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

» La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les I-i

mois |
- p—
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.corn

O Prise en charge pec@ mupras.corn

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c
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En cas d'accident préeciser les causes et circonstances
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J'atteste sur I'honneur l'exactityde des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees péfsonnelles. ¢ ) =)
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Signature de l'adhérent(e) : ’ .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et Montant detaille
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| Cachet et signature du Meédecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

P  EXECUTION DES ORDWA

Cuhu

Q‘P‘mue ‘
c\& @

Wk

/9-@-‘& |

0T ;9) b 5] -
s #m?rnqﬁ / | 3%\'\l7‘—

Date 1 Murnmu rj

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur KHABER Bouchaib

Ex. Interne des Hopitaux de France
Médecine Générale
Echographie
D.I.U de Diabétologie et Nutrition
de Montpellier

Ex. Méd. Chef de la Polyclinique

Hay Mly. Rachid
Médecin Expert aupres des Tribunaux

Médecin agréé pour la Delivrance des Certificats
d'aptitude pour le permis de conduire

aTél: 0522813078
GSM : 06 61 14 50 50
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