RECOMMANDATIONS IMPDRTANfESA LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géné“ales ;
" Le cadre réseng a l'adhérent doit étre dument renseigne.

L] Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme mtamment la nature de la maladie

L} La validité de la feuille de soins est mitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meadicale, chiryrgicsle, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothesss auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectues en serie

L] En cas d'accident, une declaration precisant les causes

et circonstances de laccident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jpintes aux ordennances

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une fao

pharmacien est exigée en Dlu‘:

>ture du
de ['ordonnance du medecin prescripteur
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pl confidentiel] doivent etre

jnintes a l'ardonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel d

Cin Ci

u medecin prescripte jes analyses ou radios peut tre demande par le méc

la mutuelle.
Optique :
50IN5S,

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'optic

t @ joindre a la feulle de

Reéducation :

] L'entente preala renseignee par le me ripteur est exigée avant le debut des e
reeducations
\ . <t P
s Pourle remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & jpindre a la fauille de soins
. .
Dentaire :
» [En cas de prothéses ou de trattement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feulle de soins est

obligatoire avant le début de tratement

" La facture doit etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Lem

L] La radig-apres soins est cas de protheses ou de ti ent canal

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

= La déclaration de r
par an

toire en

.

adie chronique doit étre re » par le médecin

nseig prescripteu

wouvelée une fois

Adresses Mails utiles

O Réclamatian contact@mupras.com

| charge pec@mupras.com

adhesion®

mupras.com

D908 relative a la orotection des p nes physiques a l'egard du traitement des données
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Date de naissance :

Adresse

Date de consultation : ... 2,

Nom et prénom du malade
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f
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Nature de la maladie :
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DOCTEUR FATIMA ASOUAB
SPECIALISTE EN PSYCHIATRIE
& PSYCHOTHERAPIE
SPECIALISTE EN SANTE PUBLIQUE ET ADDICTOLOGIE
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