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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

il L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 dd
S0INS.

Pharmacie :

b Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

- 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

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

Optique

- L'ordonnance d dﬁ&\“scnmrur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation ! \ \ ‘

. ‘entente pealab Rnﬁr‘:gﬁ' p'tr le mp ecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations dﬁb \- C2_ -
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Pour le rembour ladaclu;e et le'cate des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
h »

Dentaire : " \ =
\

" En cas de prothése! ‘J}ﬂ-g '(ranr'ﬂ'\r-nl capdlaires,\I'accord préalable renseig sur la feuille de soins es

A\ “
obligatoire avant le débyt da fraq\pmhnt ‘} \

- \

®  Lafacture doit étre |n|nrr\a Bideuile de soins pm:rf&hnmmr‘n de remboursement

\ » 2
- La radio-aprés soins est obNgatoire-en cas de pr ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue 'Qurée ALD ef ALC :

|
- La déclaration de maladie (hr'{nrqw doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les r‘i
mois f
Adresses Mails utiles W
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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s MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des ,|m-”.‘.‘.]
|
y caractére personnel [

AUPRAS AL |

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

=1~MTTPR A€ Declaratlon de Maladie

% \Iulu-..lli de Prevovance NO W21-723805 Sy
(i’ 4

1 & d’"Actions Sociales
de Roval Air Marog .

®~Maladie LI pentaire [ r"Optique ’/”' - Uautres

—  Cadre réservé a I'adhérent (e) - — - |
2 ‘ RAWM . /] ]
Matricule ;&4 Og Société M R TN B, RS B S S /

D Actif ?\ Pensionné(e) [ utre - SN B
o SrAeeR. ElHousswd. ASYA

Date de naissance 2"’1 &L Aa“m/ I A L\@DN\\ Aﬂ)ﬂ:y
s ouplon
w086 FY 3850,

———  Cadre réservé au Médecin

))’-O, Q O Dhs

Cachet du médecir

Date de consultation . N . =
Nom et prénom.du malade G—Q&MM\ CI’& ea l QAF e "\Lll‘.‘(g‘(’-' A:«-u\
Lien de parenté li-méme x( onioint . ) Enfant

Nature de la maladie : \'\.‘ A - N & (><."

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas o

\Cler dent v r r sents sous plconfidentiel 3 I'attention du

nédecin conseil de 1a Mutuel

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
o 3

avoir pris connajssance de la clause relative la protection des donnees h""iﬂf‘lff" . 8 a
Fait 3 (DU \ & 1 Fft- r-€o
diérent(e) -,

Signature de I'a
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

P\ SR
3 EXECUTION DES ORDONNANEESS »8° 1~ )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournjssbur

Date

— e

Do

Mopgtarit dela Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

~Cachet et signature du

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant

[ des Honoraires l
—_—
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires
o
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A
|
-€ n~ i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Ahmed BOUABDELLA oﬂ’wjjjbj_}f))

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux ds gl g ) ) el 3 el
De la Faculté de Médecine de PARIS il el &S i :
Diplémé en Echocardiographie Aogdlg Sl A azd 3 Hlxe
Diplémé en Cardiologie Congénitale et Pédiatrique JULY Sy Al Al o) sl 3 Slme
- Sur rendez-vous - - acgatls —
10 T — 12/10/2022 o By

Certificat de maladie chronique

Je soussigné Dr Ahmed BOUABDELLA certifie avoir vu ce jour & ma
consultation Madame GUEMMI CHRIFA agée de 86 ans et qu'elle
présente une maladie chronique qui nécessite un suivi et un traitement de

longue durée.

Certificat établi et remis a l'intéressée en mains propres pour valoir et

servir a ce que de droit
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E-mail : drbouabdella@gmail.com
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