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

Conditions générales : ]

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entenfe préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, 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 |'accident est a joindre & la feuille dé¢

soins.

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 &tre]
jointes a I'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.

Optique :

®  L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur | I'exactitude des renseignements portés sur la e déclaration. Je
avoir pris de la clause relative a la protection des données pe nelles!
Fait a ;-

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
4 caractére personnel.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

me: L1 L[ [11]
TT——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—e
MONTANTS
DES SOINS
S OR—
JPRE—
DEBUT
D'EXECUTION
—— e —
O
AN
D'EXECUTION
e
iy
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S——
—
MONTANTS
DES SOINS
S
PR
DATE DU
DEVIS
e
—
DATE DE
L'EXECUTION
N ——
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« Urgences 24h / 7j . Centre de Cardiologie et Maladies Vasculaires
+ Centre Ophtalmologie et Chirurgie Refractive . Centre Radiologie . Centre Médical et Chirurgical
- Centre Mére et Enfant . Centre Réanimation et Soins Intensifs . Centre Urologie et Lithotripsie
- Centre Traumatologie . Centre Chirurgie Plastique et Esthétique
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“)Recu du réglement provisoire, établi dans I'attente de la facture définitive.
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Sex:Male
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Symptoms :
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1D:

Name :

Sex:Male Birth Date: Years
cm kg mmHg

Vent rate 57  bpm

PR int *¥EEE S

RS dur 56 ms

UT/0Te int 444/ 437 ms

P/QRS/T axis =*xxxx/ 5§58/ 38

RV5/SV1 amp 1.325/ 0.770 mV

RVH+SV1l amp 2.095 mV

1210 Atrial fibrillation
3434  Septal myocardial infarction, age undetermined
9150 =*x  abnormal ECG *%

10 mm/mV 25 mm/s Average
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Unconfirmed Report
Reviewed by:

Exam:




