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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dioment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident, une déclaration prec t les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feullle d¢
soins

Pharmacie

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoregient jointes aux ordonnances

" PoUr e meédicaments 5ans ttes une facture de la'pharmacie doit étre jointe

vigne
Radioclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentief] ¢
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

. confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre dgmande par ie medecin consell de
a mutuelle

Optique

. ‘ordonnance du médecin prescripteur £t.1a fécture de I'opticigh sant™d joindre a la feuille de soins

Reéducation

" L'entente réalable renseignée par le médecii~prestriptayr est exigée avant le de but de anc 1¢
éeducation

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des sé effectuees sont a joindre a la feuilie de ns

Dentaire .

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable ren seigné sur la feuille de NS €
obligatoire avant ie debut de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s 2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescript et renouvelée tous les
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesioni@mupras
B ' ] 09-08 rel e r n 1 B A ntd donr
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Signature de I'adhérent(e) :

— Cadre réservé au Médecin _ \
| D F. for
Cachet du médecin | :
| 33,Rued
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.!1 ) .. —'“ 'l". ] |
Date de consulta ¥,
b
Nom et prénom du malade k'_r\ M \ r\ﬂr\’\ :" AN . 1 Age
Lien de parenté & Lui-méme & _J Conjoint O Enfant :
W TE — e b
Nature de la maladie e T) k > a\.& L) 4
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cas ou la maladie aurait un caractere confidentie mmuniqueér ghe ! piconfident tent du |
ecin consel! de la Mutuelle |
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'RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRES

Natures des Nombre et Montant deétaillé | Cachet et signature du Medecin
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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12/04/2022 12:16:47 ID : Nom : ELANSARI ABDELHAK

»

FC : 74 BPM  Né le :

PR/RR : 0,112/0,807 s Age :
QRS : 0,126 s Sexe :

QT\QTc : 0,396/0,44 s Dep :
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a3 Cabinet de Consultation et d'Exploration Cardio Vasculaire

Dy. Abdesselam SEBTY

Cardiologue

ELECTROCARDIOGRAMMIE

Nom  : ALAWSANT B

PRENOM : ABDELHANK
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