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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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, praothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel]) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= '|'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régducations.

[ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L 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 étre 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mMois.
J
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Adresses Mails utiles
O Raclamation : 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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cabinet spécialisé en maladies respiratoires - allergologie
et phtisiologie - servage tabagique par acupuncture - fibroscopie
bronchique - oxygénothérapie - exploration fonctionnelle

respiratoire EFR - troubles respiratoires du sommeil (apnées de
sommeil et autres).

-

INPE : 101171684 - ICE : 001623703000042 - de "
Sl 1o, LY MAL T3

Nomdupatient; E;L Hcdc‘saé )“UDGCEHJ
(\\_ To\{c,'. /_3_\('\%\-540 )“’) (x Bf_f\__é“),
573,%
@ To\h&z,ﬁ ECop A4 &y x D_).) (X A e,

et @ bwein, : ,\

/’:— % %‘é‘, g o TOTIFEN'ooz%
| - £
, { A i% . I"“

2 R
| Fogd
NS\?\@'&? 18000 2403
%J& Q.Q'h\:) B
S S >
VSNL & )
ST A o
S [ 4 L S
‘ o %? & el
/HN 1390111?25Z5
§TIN 1370111 7253435 LOT BA30301
£ £XP 06/2026
"% SIN h?SUSh9?163626
L 7400978
~— ' PPV : {61 DH 80

986, Angle Av Malouiya et Rue Ibn Albaytar, ler étage
-Sal¢  Email :cabinet.docteuroualil@gmail.com . Fixe:



