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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 meédicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodantie 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 |'accident est 4 joindre & la feuille de
sains
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement 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 I‘urdonnapce meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains
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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Docteur Ahmed BOUABDELLA A o A, )Y

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux s gy A o) el 3 ol
De la Faculté de Médecine de PARIS b el &S 7
Diplémé en Echocardiographie Aol Sl ol amd 3 Sl
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Nom Patient: ABDALLAOQUI, Touria D. Naissance: 01/04/1965 (56 A) Sexe: F Dr BOUABDELLA Ahmed

Taille: Poids: Imm Essaida B, Bd Zerktouni
Date création: 22/05/2021 12:20:30 TA: Tél.: 0536 700 800 Fax: 0536 700 800

P: 100ms PQ: 122ms QRS: 82ms QT: 430ms QTc: 404ms QT r: 104%  *Fréquence cardiaque: 53bpm
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