RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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onditions generales {
e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigneé

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

a valhidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation ‘

entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux [

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain 1

jue pour tous les actes effectues en série

|

|

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ¢ L]
|

»OINS

harmacie

|
. es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances i
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie
" a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli fidentiel) doivent etre
intes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil d«
a mutuelle
Optique
& ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Réeducation
» Ll’entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de scins
Dentaire |
. En cas de protheses ou de traitement canalaire iccord préalable renseigne ur la feuille de ns .‘
bligatoire avant le début de traitement
L 3 facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
. 3 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : :
L a déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les le
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com |
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com l
» MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la prote p ! hysiques a I'égard du traitement des d ....-\
) caractére personne
i |
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Nom et prénom du malade

. J P_j |
Lien de parenté \J Lui-méme L (_rm;om' J Enfan
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
I Montant detaillé
des Honoraires
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| Cachet et signature du Medecin [

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes
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attestant le Paiement des Actes :
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‘ SOINS DENTAIRES

Traitees
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Cachet et signature du Dat Designation des Montant Y; }_'_ T P e =l ==
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients | des Honoraires : ‘r L
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H t
AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN A

TESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




-
Ul 2= 8jgisall
o2l el 2 daasTa 3L
RO BE R pp: vl | R PEA |

- Shiuall 5 5L

onill e e UBY

Ronflement et apnées du sommeil poil! LT udlll (aBgS g suedd|
Examen du souffle, Echographie Sdualls jamall ¢ puaidl ol Lo
Bronchoscopie, Tests d'allergies bl allas] o HUadll yaxall

—— g@/,g&/;&w@a,w

50 WM%
4 o ifv/ﬂ//g /44

:l:/\_ﬁ__f(c\/-——— f %}

—_
NCEIVRSS —/dzjggg;a

Dr Laarej Hanane

Professeur s & ialiste en
Pneumologie, Allergologie
Adultes et Enfants

Sevrage tabagique
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