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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment |la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit tre 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
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

practére personnel.
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En cas d'accident préciser |es CAUSES BE CIFCONSEANCES | ........ccccosirresrissssssnsnress osomocsesasasssssssmnt farminasesesee
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait & 2 5t bl Vo . Loof2 Ol Bl
Signature de 'adhérent(e) :.................cccooiiiiiiiin.
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur |
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué 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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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Bite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..............................................................................................................
AUXILIAIRES MEDICAUX
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY




[5r Laarej Hanane

Professeur spécialiste en
/;f\
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Pneumologie, Allergologie
Adultes et Enfants

Sevrage tabagique
Ronflement et apnées du sommeil //' e
Examen du souffle, Echographie .

.\;‘\ 0
Bronchoscopie, Tests d' allergles /
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Pr.Laarej Hanane

Pneumologue .Allergologue
Examen du souffle. Sevrage tabagique. Echographie thoracique .
Adresse: 119 bd abdelmoumen 6eme etage / Tel: 0522220203; 0

Nom : Saida Lamnawar Taille: 149 cm Age: 62 Ans Date Naissance:27/10/195
Poids: 89kg Genre: Féminin BMI: 40,1 kg/m¢
ID: SaiLam27101958
Medication:
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Paramétre  Unité LLN Ref ULN Pré %Ref ZScore
v 1 1,36 2,05 2,74 1,99 97 E 9
cl | 1,67 2,23 134
vC I 1,74
VRE | 0,71 -0,25
Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref ZScore
VEMS | 1,11 1,74 2,36 1,63 94
CVFex | 139 210 2,81 1,80 86
VEMS/CVF % 67 77 88 91
DEP I/s 3,74 523 6,71 410 78
DEM25 I/s -0,01 1,12 2,26 1,00 89
DEMS50 I/s 1,45 3,26 507 2,34 72
DEM75 I/s 2,63 4,85 7,07 3,72 77
DEM 25-75 /s 1,28 2,67 4,07 2,05 77 -
tex s 2.4 ot
v
Commentaire: indication : suivi post covid-19 i

bonne coopération
absence de trouble ventilatoi

Nata’ 24/11/2020 Température ambiante: 25°C Technicien :
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