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

Conditions générales

®  Le cadre 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.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 orthopédiques ains
gque pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd
S0INnS.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie 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
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

o 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéeses ou de traitement canalaires, |'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 cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

8 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
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements s plconfidentiel & I'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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. LABORATOIRE D’ ANALYSES MEDICALES AL-FATH

Dr. TRODO MINA
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - MONTPELLIER
Pharmacienne - Biolegiste

‘

C.E.S.: Bactériologie et Virologie clinique
Hématologie - Immunologie
Parasitologie - Pathologie Médicale
N° de Patente:13204924 R.C:28156 CNSS:22171(

INP : 143000644 ICE : 001637630000082 IF: 15511110

Analyses éffectuées le:

30/11/2022

Pour

ceeeeeieaiaa. ot Mr. OUAKKAS BRAHIM

Sur préscription du: Dr SKALLIF

08B6532

Organisme............:

Analyses:
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EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE

NUMERATION GLOBULAIRE

Homme
Globules rouges............: 5.55 M/mm3 (4.0-54)
ReMoglobing. . o .coiia e s mnwems i 16.8 g/100 ml (13-155)
Hemaltocrite seswiwsms v iusme : 48.2 % (40 - 50)
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TiCiMiHininnmomonmencasms : 30 pg (27 - 32)
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL-FATH

Dr. TRODO MINA
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - MONTPELLIER
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EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE

Taux de prothrombine ( Temps de quick,TP)

Temoin. .uv.eeeeunna.s 13" 12-14
SUTEE s wemissmomams 13"
LPls: e ssviss & 3 5 190 6 90 % 00 5 0 5 05 100 % 70-100
INR....ooii oo
Temps de cephaline kaolin
TOMOI . s s s e ®hs i fn el 30 sec
Patient................: 30 sec
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