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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre rénselgné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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, ’pPULhéSES 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 a la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jpintes aux ordonnances.
Pour les medicaments 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'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
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration 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.cam
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Valeurs références Antériorités

I BILAN ENDOCRIN'EN Echantillon sérique

(0.270-4.200)

TSHus <0.010 pUI/mL

(Technique chimiluminescence)

Valeurs de référence chez la femme enceinte :
1er Trimestre 0.1a25
2emeTrimestre 0.2a3

3éme Trimestre 0,343
EndocrinesocietyJCEM2012,ATA2011,ETA2014

Anticorps anti—Thyroglobuline <0.90 Uifimk (<4.00)

(Technique chimiluminescence)

Ac anti-Thyroperoxydase 420 Ul/mL (<9.00)

(Technique chimiluminescence)

AC anti-RecepteursTSH 4.35 Ul/L (<1.79)

(Technigue chimiluminescence)

NB: Entre 1.75 et 2.25 UI/L, les résultats sont considérés comme "équivoques”: Un controle sur un nouveau prélévement est souhaitable

en fonction du contexte clinique et/ou thérapeutique.

Prelevernent a domicile sur rendez-vous Dr. Oupazzani
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