COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns géneérales :
adre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de
Ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ntaire :
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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie : N P19- yj017497

aladie (J)Dentaire () Optique (JJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule C?d’fg ....................... e SOCIBEE & oo nean

(] Actif Pensionng(e] . (O AULPE i I

AAPBESE i.....ceveeseenssernsseensseensssnsssnsesssssrnssonsne e s R s e e T R R T R R S TG

Tél. 0££é/}%% ........ Total des frais engagés reessisrian s SRR < ONS

S

Cadre réservé au Médecin - =

Cachet du medecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.......................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'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.
Fak AT o mmmiai Ty B R, e

Signature de I'adhérent{e) :....................... o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d:J Vt\'ﬂ_édecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honnraares attestantlg Paiement des Actes
. 6 ){ L e HeDf) o 2 Important :
7/ t als Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil
e SOINS DENTAIRES | _Dconts | Naturedes| ootficient
(/ . Traitées | Soins
| i CCEFFICIENT
o | | F
— &S EXECUTION DES ORDONNANCES I / 1 ! bt
e armac:e.n &P Date Montant cie la Facture s
|
| MONTANTS |
! DES SOINS ﬁ
[
R y | —_—
’ [ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DG i
Cachet et signature du . Désignation des Montant '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e
.............................................................................. FIN
D'EXECUTION
|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX oS L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
__________________________________________________ MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
{Créatiun r'emont. adjonction)
................................................... Fonctionnel, Thérmpeutique; nscesasine & la pro
.................................................. ; DATE DU
DEVIS
DATE DE .‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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NOM : LOUDINI

Prénom : Ahmed

Date de naissance : 01/01/1952

[

L

Opérateur : Dr J. ZEMRAG

Date d'examen : 27/06/2019

IYPE :

INDICATION :

HAUT APPAREIL URINAIRE

Dimension

Différenciation corticomédullaire

Syndrome tumoral

Dilatation pyélocalicielle

Lithiase
TESTICULES

VESSIE
Epaisseur
Diverticule
v
Résidu
ECHOGRAPHIE PROSTATE

Taille
Echostructure

CONCLUSION :

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DE
L’APPAREIL UROGENITAL

Grosse bourse droite + Prostatisme

Rein droit Rein gauche
10.6/3.9 10.6/3.9
Normale Normale
Non. Non.

Non Non

Non F Non

Hydrocele droite

Normale
Non
Non

Non

Augmentée (31.32 g)
Normale

Haut appareil : normal

Vessie : normale

Testicules : hydrocéle droite

Prostate de taille augmentée et homogeéne.




