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

-

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne

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

L] 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 :

= |'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 séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  Ladéclaration de maladie_chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an. i

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0  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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Cachet du médecin :
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Date de consultation : @
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Nature de la maladie @.........cococoeueennne. Cm ....... AN R e e e

Affection longue durée ou chronique : Oaw Qac

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes @ ... ..occcceericiiiiiiniinianes s e T s T

Nom et prénom du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris corgaissance de la clause relative a la pro
Fait'a:....,.é..ﬁ.ﬂ ................. T
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Le: ’Pé@f"&'ed .........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de 'ODF
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" Dr BEN(.HAKROUNE DriSs

Ll
Nom :BENSOUNA MED Clini: SN:0007749 Sexe : Age :
JE C GSerw Cas: Lit: Date:12/01/2024 17:57:42
bpm 71 69 2 72 63 69 70 70
ms 842 858 o2 ‘826 952 866 856 854

:25mm/s 10mm/mV

00:01

Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR
Temps d'échantillon 13 s | Intervalle QT
HR: 70 bpm | Intervalle QTc
Intervalle P 98 ms | Axe P
Intervalle QRS 134 ms | Axe QRS
Intervalle T 198 ms | Axe T

172 ms
420 ms
452 ms
89,92°
-108,11°

73,77°

Prompt:
Puls. totals12 ,Rythme normal12 ,SVE 0 ,VE 0.

(\/Tk/gi Q_rmp\
RN
REHc

¢ ?‘, ol §|gnamre Eu

P Y’{E\:O oF, .vt-:‘ O3,

G



