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

Conditions générales :

— Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigne |

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

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

- ‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .zimil
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’ accident, une declaration precisant les causes et cirg ances de |"accident est a jo a la feuille f‘,e‘
s0ins |

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 etre|
jointes a 'ordonnance meédicale 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
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Réeducation : :
o L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le deébut des seances de|
reeducations ‘
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : ‘
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rense sur la feuille de soins P‘-}
bligatoire avant le début de traitement |
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins peurtoutedemands de remboursement |
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
|
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois ‘

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o} Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comn

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la prote

4 caractere personnel
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Dates des Natures des | Nombreet | Montant detadis \Téachel et sign
Actes Actes | Cgeificient | des Hnna{‘qﬁé o) attestant le F . :
o <) Oy | p "o, il e, g 3 3 / . \\-\_
0 1Z]19)..... . “jc\,/ s mtin . Ne: DY N, &
ST T e S SO IEARB IR IR o ) et
codps csnasuik . ‘ o
e & I
4 B o TR PP SRTTEE v {
o :
| [ —— v
s
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien Date Mantant de 16 Factinre
. .g\:\d . - A . . PR
J‘-\lr\‘;\ ‘2/ / el ” ; y 3'} Susarei
) cinnsnee . . { . . abesserssssssanas
|
{..
|
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | e Ceefficients | des Honoraires
‘. GasbesesssnsasasassnsapasaiinstaatETarsreeturarnassasnttfentrnsensnnsnstnnensaninesssansnnesnss
. |
N [ S | | j ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
1 ), PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H COF EN
AUXILIAIRES MEDICAUX ) | DESTRAVAUX |
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé | D—— G
du Particien Soins i AM | PC IM IV | des Honoraires | o ‘
. 1 | ? | = e
nd seena . W N AN
r ' ‘ B
l | | o | : DES SOIN
‘l - [ | (Creation, remont, adjonction) =
]I | : e, e '
{ ) ————————— [ —
] I \ =

VOLET ADHERENT

i} 4—--;
|

* || est entendu que le réglement est conditionné par |la fourniture de tous \

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Docteur Yassine El Hassani

Neurochirurgien
Spécialiste en Chirurgie de la téte et du dos
Adulte et Enfant |
Ancien interne des hopitaux
Ancien Chef de clinique neurochirurgie
Hopitaux Universitaires Genéve (Suisse)
Diplomé en Electroencéphalographie a Lille (France)
Spécialiste en migraines et céphalées

Sur rendez vous
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Magmine

Magnésium 300 mg
+ Vitamine B6

Sans sucre

30 Comprimés




