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

itions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 l'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
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

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.
taire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........cco.dcoeeeeeecicd oo,

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (JALC  Pathologie . oo i
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ..uvvivieieeiceirresesvmaret o i iamm e o es s ee e sanemmememmemenens
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:.......... S Le: e, YA




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

Conditionsgénérales :

®  Le cadreréservé i 'adhérent dolt Stre diment renseigné.

®  Le cadre féservé au médecin dok étre renseigné par la praticien lui-méme notamment la nature da la maladie.

" Ls walidité de la feullle de soing est limitée 3 3 mols & compter de la premiére consultation.

"  Lentente prisisble est xigée pour touts hospitalisstion médicale, chirurgicale, soins dentaires spéclaux,
sxtractions multiples, parodontie orthodantie, prothises dentaires, prothises auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclarstion précisant les causes st circonstances de Paccident est & joindre 3 la feullle df
solns.

Pharmacle :

" Les vignettes des médicaments dolvent &tre obligatoirement jointes sux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a phanmacie dokt &tre jointa.

Radiologie et Blologle :

¥ La facture sinsl qu'une cople des risultsts des snalysss ou du compte rendu (sous pll confidentiel) doivent dtre|
jointes A Fordonnance médicale pour touts demande de remboursament.

" Un pil confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médedn consell de
s mutuslie.

Cerique

" ordonnance du médecin prescripteur et s facture de Fopticien sont & joindre 3 ln feullle de soins.

Rédducation :

®  Uentente préslable renssignée par le médecin prescripteur est exigbe avant le début des séances de
rééducations.

" Pour ke rembowsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre A ks feullle de soins.

Dantaire :

®  En cas de prothdses ou de traltement canalasires, Faccord préalable renseigné sur la feulle de soins esf
obligatoire avant le début da traltamant.

®  Lafacture dok &tre joints i |a feullle de scins pour toute demands de remboursemant.

¥ La radio-apris soins est obligatoire en cas de prothdses ou de traitement canalaires.

Maladie st Affection Longua Durda ALD et ALC:
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Déclaration de Maladie
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Nature de la maladie : -qéL'-t te P\Awa \=
En cas daccident préciser les causes et dirconstances :

Dans e cas ob la maladia auralit un aaractire confidentiel, communiquar les renseignemants sous pibonfidentiel b Fattantion du
midacn consell de la Mutualle. J
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IASONEX® 50 pg/dose

/

suspension pour pulvérisation nasale

Flacon ce 120 doses
P.P.V: 131.70DH

Distribué par MSD Marac

I

Mme KERMOUDI ép
BENSALAH Laila

118001

Ordonnance

PREDNI 20 mg :

3 cp le matin pendant 3 jours puis 1.5 penant 3 jours supplémentz

IX 500mg : T™=™ (—)t \ Wd\%.oy N
:{‘5 p le premier jour puis 1/2 cp par jour pend'qnt 4 jours

NASONEX 50 pg/dose suspension pour pulvérisation nasale :
t.2(_ pulvérisations dans chaque narine le soir aprés nettoyage du nez
A X

SOUFRANE 2 % Solution pour pulvérisation nasale :
6 rggu!vérisation 2 a 3 fois par jour
(

FEBREX sachet adulte :
1 sachet 3 a 4 fois par jour
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