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

5

Conditions genérales :

"  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feu:He de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 précisant les causes et circonstancés de Kaccident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoiremeént jointes qux ordonnarices.

-

Pour les médicaments sans vignettes une-facture de-fa pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

. 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 seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début 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 ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. )
~

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : . : .

Lien de parenté : Conjoint
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Nature de la maladie :
I._n cas d'accident préCISer IES causes et Circonstances AT SICr TR R PeTeY

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'arlunnbr
médecin conseil de la Mutuelle.
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| Informations sur fe patient / I'examen
Nom : choraifi mina
ID patient : 2045035U7-22-05-21-1 DDN:

Age:

Indication : Sexe !

DDR

DDR Jour du cycle
Jour de stim. Owul. prévue

Commentaire o
Utérus est de taille normale.

Les ovaires sont visualisés et sans anomalie notable.
Les annexes sont normales.

Cul de sac de Douglas est libre.

Conclusion:

Féminin

Dr OUKACHA NADIA

_ Date dexamen:

Praticien :

Méd. réf. :
Echograph.:
Type d'examen:

Gestité

Parité

Absence d'anomalie gynécologique visualisée ce jour dans les limites de I'examen.

| 21.05.2022 |

AB
Ectopique

Date: 21.05.2022 Praticien:

Echograph.:




ID: 204503SU7-22-05-21-1 choraifi mina Date de |'examen : 21.05.2022 12:20:55 AM

 choraifi, mina * EBC-RS/GYN M 1.0 Or QUKACHA NADIA “."“:‘ choraifi, mina * EBC-RS/GYN M) 1.0 Dr OUKACHA NADIA
F 14, 5

6.5cm/12/47THz  Tis 0.2 2105.2022 1228:21 AM " 2045035U7-22-05-21-1 6.5cm/1.2/47THz Tis 0.2 21.05.2022 12:28:26 AM

“: choroifi, mina * E8C-RS/GYN M 1.0 Dr QUKACHA NADIA choraifi, ming * E8C-RS/GYN M 1.0 Dr QUKACHA NADIA
204503507-22-05-21-1 6.5cm/1.2/4THz Tis 0.2 21.05.2022 12.2830AM 20450350U7-22-05-21-1 6.5em/1.2/4THz  Tis 0.2 21.05.2022 12:28:35AM
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