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

Conditions génerales :

*®  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Le 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 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

-

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a '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 : ¢

. L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations ’

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

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'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-apres 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois 3
—
Adresses Mails utiles
0 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnée-

a caractere personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Dr.
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Immunology Unit
Ref. Range
Anti DNA (Anti-ds-DNA,) by IF (titer) ositive 1/20 '/ <1/10
Anti CCP Abs <0.54 U/mL 0-5
Anti Nuclear Ab Titre (ANA/Hep-2).
ANA Pattern Homogenous
Titer ositive 1/16! Negative<1/80
Rheumatoid Factor Titre <10 IU/ml 0-14
Comments :

- C3, C4 and ANA profile (ENA) are recommended.
- ANA titer and Anti-ds-DNA titer follow up is recommended.
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Alfa Medical Laboratories Gl Jales

soMal Lty oAl Cgia
Fontana Elmaadi Uil 8 - (galaall
LABORATORIES
Invoice
All Amounts are in Egyptian Pound currency
ACC No. 203230910368 Payer 500128-441i2023 Contract 42023
Received From OUCHIARE KENZA Reg. Date:  06/09/2023 01:46 PM Print Date:  23/09/2023 03:34 PM
Service Service price Currency
Anti DNA (Anti-ds-DNA,) by IF (titer) 795 Egyptian Pound
Anti CCP Abs 1,305 Egyptian Pound
Anti Nuclear Ab Titre (ANA/Hep-2) 505 Egyptian Pound
Rheumatoid Factor Titre 325 Egyptian Pound
Web Result 0 Egyptian Pound
SMS 0 Egyptian Pound
Total amount 2,930 Insurance 0 Cash 2,930
Paid 2,930 Remaining 0 Discount 0
Total refund 0 Co Payment 0
Cashier Saas e S 514457
\
Printed By: 2ass yau S5 514457 Page 1 Of 1 PM :Printed Date 03:34 23/09/2023
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