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

ions géneérales :

e cadre réserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'entente pr:éalable 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 & joindre a la feuille de
s0ins.
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 étre
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
Ia mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de lopticien sont & joindre & la feuille de soins.
éédycation :
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 & 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 & 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 :

=  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J

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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Nom & Prénom :

!
=SBERY

)
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(O Conijoint () Enfant

AAS Zo

Nom et prénom du malade :..........
(O Luirméme

En cas d'accident préciser les causes et circi:nsthncest_:

Lien de parenté :

Nature de la maladie : .............. /l ......

=

1 T .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdenael raainmunaquer les r‘ensergnements ‘sun!;'pl confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. naun !

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des ren eagnements portés sur la présente déclarauon Je déclare

avmr- pns connalssance de la clause relative a |3 pmtecuon des donnéea persc_pgnelles 478
ks, : Aii .......... ,Zi .........
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
ol

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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
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EWDENT, PO |

30 Comprimés pelliculés
Libération Prolongée

L
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*VIGNETTE

ZOFEN“; 30 mg
28 comprimés pelliculés sécables

PPV 75,30 MAD

*VIGNETTE
ZOFENIL 30mg

28 comprimés pelliculés sécables
PPV 75,30 MAD

*VIGNETTE
ZOFENIL 30mg

28 comprimés pelliculés sécables
PPV 75,30 MAD

*VIGNETTE
ZOFENIL 30 mg

28 comprimés pelliculés sécables
PPV 75,30 MAD

*VIGNETTE

ZOFENIL 30mg

28 comprimés pelliculés sécables
PPV 75,30 MAD

*VIGNETTE
ZOFENIL, g

28 comprimés pelliculés sécabjes
PPV 75,30 MAD
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14/10/2021 15:12:48 D : Nom : NAAMANWE ABDELHAY

FC : 72 BPM Né le :
PR/RR : 0,162/0,825 s Age :
QRS : 0,104 s Sexe
QT\QTc : 0,35/0,385 s Dep :
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25 mm/s, 10 mm/mV




