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

Conditions génerales

" Le cadre réservé a I"adhérent doit étre diment renseigné

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

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

- ‘entente préalable est exigéee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
50INs

Pharmacie :

e Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments 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 pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique : 2

= 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre EY It.n feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignee -par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

Déntalre :

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

. a facture doit étre jointe a |a 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dates des \ Natures des | Nombie et F Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Ceefficient | d

’/’ ; =
N EFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNAN . . i
Cachet du Pharmacien Baka Morkant de e Factise
ou du Fournisseur e |
AR AL T DO oL cssons |
-~ 211 ANLE 2(]'/ ; /(lEZ Yl (_,’i ~ — — =
SLUILU e N ‘ . DEBUT
. < N \‘ ) T )
e Wt T_Z=KNAL YSES - RADIOGRAPHIES “f
a SRRy &h{_.'_; &3 Désignation des | Montant # T —
Laboratfieb étcﬁt]r_—) F WOOZ@"W Caoefficients l des Honoraires =
E ULV oF 1 - - »
"C‘h. ........ Ricicaimainnniasnnianten
b |
\ |
’ O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e i M ———— i b OENTA AR TICATONE
H ? - .. A
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ 4 : RAVA - |
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D = = G
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires i
% T # 8
----------------- ; r ’ [Creéation, remont, adjonction)
VOLET ADHERENT \ A J _— = = =
: |
-
i
* Il 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




Docteur Aniine SAIDI - NEWTH gal jgisall

Spécialiste en ORL 3 yizedlg L1y Y ool pal 8 ol
et en Chirurgie Cervico - Faciale Giall gamgll iy
Exploration de L'Audition - Endoscopie HUaiells pamall - aewd! HLasd

- =
30, Bd. Oum Rbii - Lot. Firdaous-GH25 A RDC. Appt 1 Oulfa - CASABLA?&A -Tél : 0522.90.68.94



Docteur Amine SAIDI . I

J1 2 gal ygisall

Spécialiste en ORL * 5 pamizel g OV ol pal o ualiis
et en Chirurgie Cervico - Faciale Siall sdasll dnl s
Exploration de L'Audition - Endoscopie sUaially pazdll - aeudl L

14 gélules
PPV.: 60DH10 PPV

30, Bd. Oum Rbii - Lot. Firdaous GH25 A RDC. Appt IMASKSLAN(‘.A - Tél. : 0522.90.68.94



