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

Conditions générales :
®=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soIns.
Pharmacie :
= |Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a ['étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de |'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel.
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Déclaration de Maladie
M23- N° N040405
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. sssacan e

Nom et prénom du malade :...........coooeeoopms e PR 0 0 B S A Wy 1O RTROON Aflei i
Lien de parente : (J Luirmeme ! J EGonjoint O Enfant
Nature de la maladie :..........coooooioeeeeee b il pogcd ;—__-;..*...‘._.'.'_'.'.:.-'} ..................................................
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES T ... e dassd csss 020 et e eeeeeeee e e eeseneeas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl-esemriuniquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

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

‘tablir une feuille de soins par personne et par
vénement.

a feuille de soins doit étre accompagnée de
outes les pidces justificatives originales
yrdonnances médicales, factures, .... ).

€ nom et prénom de la personne soignée
oivent étre portés par les praticiens eux mémes
ar chaque fenille de soins.

s ordonnances transmises doivent é&tre
ccompagnées des  codesa barres des
1édicaments achetés .

.a feuille de soins ainsi que les piéces
istificatives doivent étre présentées a la CNSS
ans les deux mois qui suivent le premier acte
1édical, sauf s’il y a traitement médical continu.
‘ans ce dernier cas, le dossier doit &tr: présenté
ans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
-aitement.

€ remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale de
éférence.

‘ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
~ emboursement que suite 4 accord préalable.
a liste de ces derniéres est disponible auprés de
wut le réseau CNSS.

s risgues liés aux accid’gn.ts du travail
1aladie: professionnelles ne's

oute personne coupable dl‘.n‘ fraude ow d
éclaration pour obtenir des prestations qnf ne

t pas dues, est passible des s s légales
t réglementaires. e

’obligation de remboursement l;me par la
'NSS est subordonnée au respectdﬁ conditions
églementaires et de ce qui précéde.
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N’ Immatriculation :
N CIN: N ) ) ’.._.
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)’

Conjoint I:] X }]

Adresse : H eS|

:-.i.yL.n.a_Hy-a_-a

D dadpedl 3Uedl sas

Montant des frais :

Nombre de piéces jointes :

Déclaration du médecin traitant gl cashall gy sl

Sl Ml o duddausdl
:?.a&fn.ﬂ’ ?.l-il-l-" (o ¥

Bénéficiaire de soins:

LSl gillog zedes
Cachet et signature de I'Agence

Sl X1 goaall oolill dupragy yols
Réservé a la DAMO

lentification de I'agent :

bt da dhmte dos demaiaa .| 1 1

Date de naissance : D aluai¥t fupls
N"aN: btk £ eyl iyl Ay 03,
Sexe": A +* puial
INPE et code 4 Barres™ : " jhediall a8 M) g N i gl o8N
1O Lma ’lv_fsgg ) (T B A P I
Médecin traitant \ | Etablissement de soins
Type de soins’ e ‘Sladlal) £ 45

Hospitalisation | ] sti Maladie [ | aye

Jatteste sur 'honneur lexactitude des adel 53 Lo U5 A.-.m.q.nl Je déclare les informations ci-dessus
portés ci- t. sincéres et véritables.
Faita: H) Faita:

Le: 1 S 1) _ L SRS e, :

o (podall zuided
Signature de 'assuré{e)

wf | Matemite [ depal  Accdent [] s

Ao g dailacasy ol

L g

L PR P I D O D D B PR L

-+ Cocher la mention utile pour chaque case
- ** Accoler |'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Profi Is de santé et des Etabji{se

080 203 3333 : Lasigd! - ddaseedl sluiaudd! fadl 2186 . - o gliauslt jlalt = ,LS15

somgalnsu que le code a barres
¥1 Hlawald Jilbogdl Geai.all




g

Actes de Biologie, Radiologie et Imagene~*

hylaal ol clelealzy, |Trenldens | dedeiem
Date des actes| Code des actes ng{:ﬂ%? Montant  |Signature et Cax...
NGAP/NABM | facturé ou Biologiste

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

Jescription des actes effectués 8 pead! Ciluloall ducg
(NPT F Shloal ya; | cililoall Jolza| dgdedl gluoll Tlead! cordadl gillog aaded
ate des actes| Codedesactes | Lettrecle+ [Montant facturé

cotation NGAP

I )

IPE et code a Barres "
@ Mo li= WA
IPE et code a Barres
_I_I_l_l_l_l__l_l_l

(om0 [ T ]

ctes Paramédicaux

Sl fpacbingll Sliloc

ios | o oy [Soleloadt Jolao| & Y
stenligald | Slebatllze) e clar [Sbabendt | 0% o
ite des actes| Code des cotation Mbre

actes NGAP ‘tes | facturé

Montant | Signature et Cachet du Paramédical

gladl aelugll aillog &adod

FE el Lude & Baires

PE et code a Barres

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixi#me révision

digaad! dudall Slpaganilly Loisais @3 2 Silivogl 2y
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

-4 | é._l)l.':
Date d'exécution

igdadl ol
~ Prix facturé

Sl 5900 of sl gillog gadgd
o

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux

4 o4 |

Lo g,

INPE et code a Ba,ues
01914ice |31O|é|‘(|

INPE et code a Barres

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation
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