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

Conditions générales :

Le cadre réservé i I'adhérent daoit étre doment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

L Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille deg
soins

Pharmacie :
L]

vignettes des médicaments doivent étre ob t jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

” La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a "'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analy ou radios peut etre demandé pdr e medecin conseil ge

la mutuelle

Opticue

L LUordonnance du médecin prescripteur et la facture Jde l'opticien sont a joindre a |a feuille de
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- Pour le rembourseme a facture et |le calendrier des séances effectuees sont a j ire a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné L a f Il NNS ¢

obligatoire avant le début de traitement
» y facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio oins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

ipres

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

tous les 6

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee
Adresses Mails utiles
o Réclamatior contact@mupras.comn
O  Pprise en char pec@mupras.com
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Nom: EL MEGDER Prénom: MOUAD
Identification: 160/22 Date naissance: 05/01/2001
Sexe: masculin Rue:
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Taille: 192,0 ecn Poids: 72,0 kg
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Théo Actl % (Actl/Théo)
cvV IN [l 5.90 5.13 87.0
CcV EX [L] 5.90 5.34 90.6
CV MAX [L] 5.90 5.34 90.6
VEMS [L] 4.95 £d, v/ 4.57 —22.4
VEMS % CV IN [%] 82.66 [ /89,21 107.9
VEMS % CVF [%] 82.66 85.65 103.6
VEMS % CV MAX [%] 82.66 85.65 103.6
CVF [L] 6.03 g.— 5.34 88.6
AN
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DEM 50 [L/s] 5.68 © B 5 5.02 88.4
DEM 25 [L/s] 2.94 ug 52 85.7
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Docteur Nouzha TROMBATI

Professeur Universitaire de Pneumophtisiologie
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o Consultation
O Radio Thoracique Face
O Exploration Fonctionnelle Respiratoire

O Tests Cutanés d’Allergie
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