i s i

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

N
1
conditions genérales : .
Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dament renseigne.
e N o ‘
3 dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Le cadre erv ) ] N ‘
alidte de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
A . . . s _
2 B salable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
L'entente pPreala . : _ ) |
¥ i théses auditives ou orthopédiques ains
i tie, prothéses dentaires, pro
les, parodontie orthodon
extractions multip

pour tous les actes effectués en série. .

iz i 'accident est a joindre 3 la feuille de
5 i : et circonstances de 'accident est a jol
! i e déclaration précisant les causes
En cas d'accident, un
-
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pharmacie : _ - ,
Les vignettes des medicaments d&went gétre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" B - - a .
Pour les médicaments sans vigneé:es une facture de la pharmacie doit étre jointe.
- (8]
i i Biologie :
adiologie et | - | -
i f e ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
La facturt
-
‘ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ,
IU i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
[ np
la mutuelle.
Optique : - - ‘ .
g '‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
s Lor
T i igé le début des séances de
: igné : rescripteur est exigee avant le de
' réalable renseignée par le médecin p
s L'entente P
rééducations. ‘ - o ‘ . _
le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
s Pourler :
P : : la feuille de soins est
& i l'accard préalable renseigné sur la
rothéses ou de traitement canalaires,
s Encasdep
obligatoire avant le début de traitement.
i nt.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. . .
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Shhe s
. . . ) X
déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tou
" La de

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation
0 Prise encharge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté :
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EXECUTION DES DRDONNANCE&

Cachet du Pharmacien ‘
ou du Fournisseur

Montant de la Facture
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RADIOGRAPHIES

Désignation des !
Ceefficients

it ANALYSES -
Cachet et signature du ‘
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Dr Mustapha TARY Molbll fAbn, sgiSall
Spécialiste : : fntasl
dyainllg jﬂul ..'.Loul dalyag plyel -
£l4llg ginllg dagll dalya -
slgallg ,.!:..MI }u‘ \jl-o-h" a&.l)_\ -
[ (Lusipl-g2y54) —1. 2 8 — Gofo BigSI-

* ORL et chirurgie Maxillo-Cervico-faciale
* Chirurgie de surdité, Ronflement et vertige
* Formation approfondie 4 'IGP (Bordeaux-france)
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* Diplome d’allergologie et immonologie clinique v dpaadiasll salsel ey gagidi M ppln -
* Ancien Chirurgien des hopitaux i ddda = ly s &l);\ )
* Expert assermenté pres des tribunaux ;E:L\..,.II A =j. i ‘.
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