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

Conditions générales :

s L& cadre réserve a |'adhérent doit &tre ddment renseigne
[ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

s0ins
Pharn‘nacli:
. '
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L] les achats dgs medicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= ['entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préelable 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.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L 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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cadre
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Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

i

Nom et prénom du malade

Date de consultation

Lien de parenté B{ Hméme [:]Curuumt (JEnfant

\ .
Nature de la maladie : *\\}\ea-‘—\{u. ..... ALAN e IR 4 L e

Affection longue durée ou chronique :  (JALD QALC Pathologie A“

r

En cas d'accident préciser les causes et CiFCONSLANCES : .....c.cvovvvveerreeiininessinresreeseesinssnsessnsssasrensns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'atte

méedecin consell de la Mutuelle

'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je t
avoir pris connaissance de la clause relgtive a la protection des données B{arsunneller
Fait ..ot Le e

Signature de l'adhérent(e)
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Dr. Khalil Zayen "
N, _I)
PNEUMOLOGUE / ALLERGOLOGUE ‘

Adresse : Centre Tunisie Médicale. Avenue Hédi Nouira - Ennasr — Ariana - Tunisie

. Test cutanée (Prick aux aéro-allergene)
: CR PR WIRER)

Date de I'examen : 06/04/2024

Nom du patient : Mohamed Issam Mosseddaq

Conditions de réalisation du test :
. Prise médicamenteuse : non

*  Symptomatologie : non
*  Examen clinique : pas de manifestations de V'allergie

Liste des allergénes testés et résultats de la réponse immédiate :

Réaction systémique : Pas de réaction systémique apparu lors du test.

Allergéne Mesure Type de Prurit Mois R———
papule réaction Brivp) den:uls‘raphisn:e as:_«:::‘ :Is:
+ CONTROLE + 12 mm Erythéme + NON - :n‘u'e,émhém':p:t prurit lors
papule i
0 TEMOIN NEGATIF 3mm NON NON -
Ces résultats doivent étre
1 TEST DPT 11 mm Erythéme + NON 9-4-9 corméhés aucmantfestacng
Sl e papule clniques.
2 TEST_DF 9 mm Erythéme + NON 9-4-9 x:;z::::‘:::;mmm
) L papule SNt s
3 POILS DE CHATS 5mm Erythéme + NON - et s e
hahil) papule ks poalty svecm kvl
4 | TEST 5 GRAMINES 0mm NON NON 49 néeatlt
il_l.hm lde | 53,y Les suites immédiates de
5 TEST OLIVIER 8 mm Erythéme + NON 5-6 e Tevedin
=L popule e
6 AMBROSIA 8 mm Erythéme + NON 7-10 Fallergie).
Ayl e 53y papule
7 CUPRESSACEA 8 mm Erythéme + NON 4-5
Jgpmall Bl 3359 papule
8 PARIETAIRE 9 mm Erythéme + NON 1-3-89
iy all 53, papule
9 ARMOISE 5mm Erythéme + NON 5-6-8-10
[Can KLY papule
10 Phanére chien 7 mm Erythéme + NON -
el o papule
11 Cupressacées 6 mm Erythéme + NON 4-5
Jgpall 3l 339 papule
12 ALTERNARIA 5mm Erythéme + NON 9-4-9
L il jhad papule
13 Blatte 0mm NON NON 4-9
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