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

Conditions générales

. Le cadre reserve a l'adhérent doit etre dument renseigne
. L y tre 1 Iné la 1
Le cadre réserveé au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-meme notamment |a nature de la maladie
. i laf . vst limit 3 Mois m .
La validité de la feuille de soins est limitée a ois 4 compter de la premiére consultation
. ‘sntente Bré ¥ B 1 2 -] A e ™ i X " 5% §
entente préalable est exigée pour toeute hespitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en serie
.

En cas d accident, une declaration precisant les causes el circonstances de | accident est a joindre ala feullle aq

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

Four les meédicaments 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 contidentiel) doivent etre

jointes a | ardoAnance medicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
|

a mutuelle

|
|
l Optique |
- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'apticien sont & joindre a la feuille de soin |

Rééducation

‘ |
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avamt le début des séances de|

reegucations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

En cas de protheses ou de traitement canalaires iccord préalable renseigne sur la Teullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. a facture dait &re jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement

. La Fagio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les-
ol
Adresses Mails utiles

Q Réclamation contact @mupras.conm

o] Prise en eharge pec@mupras.com

Q Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.e

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 i i la prot F ¥ physig 1 |'eg idut emeni d |
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CABINET DE CARDIOLOGIE
€T D'EXKPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES

Le 07/09/2020 ',‘w /"

Mme HADRANE SAADIA L

meoxme o 25 mg O

o n e o A A
2 g M ]y d\?ﬁ o T o
bt bl et /mil/xmﬁozs f@ b CP /] M

\\l\\\\I\\\\\\\\\\\\\\I\l\l\l\\l\\

Dr. M. BOUZOUBAA . (ﬂ" meoxmeuzs mg O
3 i oxine)
CARDIOLOGUE 'Z/+ rb@ ,)60 ** N < Boﬂmé%gm”““‘ ——
LDACTAZINE >~ ‘,_q'/z CcP- /J Matm
P.P.V -‘3@’ o1 \
, y 0 "'b"\ﬂ Pf:"’ g ;%‘é
)q/% 60 ..J‘:}b“?? &‘bo ‘;b é,’h . ,
§’ é?‘qé* v e
Echocardiographie Doppler Couleur X 3/ LEVOTHYROX 50 > § ‘ ,;‘f ’E’? 1 ,Matm Avant
w & .. 5y ,;"Lr
7 = ;:f‘:' Q“ﬁ é"»' o
Echo Doppler Ueineux et Artériel ’t“\‘ | 0" fg;-- =
x_4/SINTROM 4mg-~. Dose selon INR
Holter Tensionel S
Holter Rythmique
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETE sour NE VIS .
EDTGUUE dEffort AR 10 IR M R JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE

Urgences Cardiologiques
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