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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
geéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel,
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() Maladie (JDentaire () Autres

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Matricule -.......... .Q\_L‘[O,) ..................... Société : .........

(7] Pensionné(e]

(0 Optique

Cadre réservé au Médecin — =

Cachet du médecin :

1 MUPRAS
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En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES & 1. e T TTT T e e eeeeeeeeeseeeeenssans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance, de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita:.......... Gm .................. Le:. . Y YA

Signature de I'adhérent(e):...a.......... €y
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Nom : Moussafir Kenza Praticien :
ID patient :  204503SU7-20-06-26-2 DDN: Méd. réf. :
Age: Echograpn.:
Indication : Sexe : Féminin Type d'examen:
DR ’ ]
- . = i - - - - I
DDR 12.05.2020 Jour du cycle 46 Gestité AB
Jour de stim. Owvul. prévue Parité Ectopique
' Générique 2D . Vvalewr w1 m2 w3 mi ms me men |
Dist.
D 1.42cm 0.62 1.60 2.04 moy.

Pasann

Utérus est de taille normale.

Les ovaires sont visualisés ef sans anomalie notable.
Les annexes sont normales.

Cul de sac de Douglas est libre.

Conclusion:
Absence d'anomalie gynécologique visualisée ce Jour dans les limites de I'examen.

Date:  20.06.2020 Fraiicien; Echograpin..




