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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle. )

Optique :

= |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprées 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 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

@)

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. } g
Nom:at prénom du Malade: s oy s T oy Lo [ SRR
Lien de parenté : (J Luirmeéme (] Conjoint v D Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

(58]

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements 'soi$ pli eeafidentiel a 'attention du
-

médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de l'adhéren
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CS = Consutation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence 2
qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinetspar le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére ; = : : :
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste Gl g i
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EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

ainsi gue le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
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1 goutte 3 fois par jour et a la demande, dans les deux
yeux, pendant 3 Mois




(@) Composition :
Tréhalose.. e 38/ 100
Hyaluronate de sodum -0.15g/100ml
Autres composants : Chlorure de sodium,
Trométamol, Acide chlorhydrique, Eau
pour préparations injectables.

Solution ophtalmique.

Solution pour la pfu!ecnnn. I'hydratation
et la lubrification de la surface oculaire
utlisée dans le soulagement des
symptomes de I'ceil sec

Mode d'emploi : 1 goutte dans chaque
ceill, 4 2 6 fors par jour

Ne pas conserver au-dela de 3 mois
aprés ouverture.

VOIE LOCALE

INSTILLATION OCULAIRE

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA
PORTEE DES ENFANTS.
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