ecoffVANDATIONS IM \SORTANTES A LIRE POUR’
\VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

jons générales :

N /
cadre réservé a I'adhérent doit étre gament renseigae.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFmérme notamment la nature de la maladie.

oins est limitée & 3 mois a compter de la prefmiere consultation.

validité de la feuille de s
chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

e est exigée pour toute hospitalisation médicale,

'entente préalabl
es, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

xtractions multipl

ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de

es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :
cture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du

a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

jointes
confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

vafa compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Un pli
la mutuelle.
que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canal

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

sires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

pour toute demande de remboursement.

prothéses ou de tratement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit

»

mois

Adresses Mails utiles
- contact@mupras.com

: pec@mupras.com

Réclamation

Prise en charge
— Adhésion-et-changement de statut . adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du trattement des données
-aractére personnel.
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JPRAS : Centre All
0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax: 0522 22 78 18 - WWW.mupras.com
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......................... [ PEPRRTRE N ST R - 4 S

O Actif (J Pensionné(e) (O Autre:

Nom & Prénom «.........px [ ENLP’HLA’H .....................

Date de naissance:......... ,2 );/.. 'g/ ;')'9 ...............................................
....................................................... ‘...........<.....v..........

Adresse .. 23 ). NEy e $lec . y;a A2 Lad by Mssﬁm_ _____________
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Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :.......... &'_S(Tf%_ .._Y/\)\.é 8\

Dans le cas ol la maladi
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! . : , communiquer il
oAl iy quer les renseignements Wel & lattentionidu
oy \

Jat.zesn.a sur 'honneur I'exactitude des renseignements por{:és sur | jon. Je decl
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des ees personnelles . e

FaIt Ao Le: / £

Signature de I'adhérent{e] : ................ccccceennneneees
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Dates des Natures des Nombre et Montsnt détaillé | Cachet et signa@é du Médecin Le praticien est prie de préciser la de b¥iquant Ia nature
Actes A ™) Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pg:tgr@fgn Actes quant la nature des soins

Important :
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""""""""""" B MONTANTS [
——————————————————————————————— DES SQOINS
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Fonctionnel, Thérapeutique nécessaire 3 la pn
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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ANNANE, NINA . bb-Q)\?~' 6 09-Jul-2020 06:56:35 RYTHME SINUSAL
l ID: N 2" 4 TROUBLE DE LA REPOLARISATION SUSPECT D'UNE ISCHEMIE APICALE
| ; Vent rate: 66 BPM ECG ANORMAL
Oyr PR int: 175 ms
Unknown QRS dur: 106 ms Revu par
\ QT/QTc:  394/408 ms
. P-R-T axes: 60 8 20
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