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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& dActions Sociles M22- 0040198 q8
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Conditi énérales : ) ; AT ' t
onditions g : @\Maladle (J Dentaire (J Optique /\ -\\/ (J Autres

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

Cadre réservé a I’ adher'ent (e)

Matricule /Q/ 22 ............ EREETRR Société : kf/& ! {4!( ...............................

() Actif @ Pensionné(e) (O Autre

Nom & Prénom : [%f/\/ U L///( (_,!D HR[L.)L J‘/'[)I /J L/g ............................

= 7 Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

u 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 effectués en série.
= Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de

soins
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Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances é ) / q
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe, Tel ! e E LT LR EE U LR e P ERP RS Total des frais engageés : bt p.... B L SRR i |
/
Radiologie et Biologie : _ ‘ :
g A ‘ : ) Cadre réservé au Médecin
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre )

ointes a I'ordonnance medigale pour toute demande de remboursement.
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; . . ) Cachet du mé :
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de © du médecin

la mutuelle
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Optique : :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins P Date de consultation : ............. [ oo Lot
Rééducation : o Nom et prénom du malade :..........cceeemenee... . : Al
- scen IR s
] L'entente préalable renseignée par -le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
B % Lien de parenté : (O Luirmeme () Enfant
rééducations. g i 2
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. o Nature de la maladie ... Z‘{ TZH‘?'U Lﬂ | R TR O
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Dentaire : 3 Affection longue durée ou chronique ;) ALD &l 1LC Pathgog\e ........ L R——
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] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g E daceid T — ! o
o . ‘T n cas d'accident preciser les causes et CirQONEEaNEER: At 5 u- w2 deeeeeeeeeeemeeoe
obligatoire avant le début de traitement o
= Yane a = a ¢ 2 ~aractire I
= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement é‘ Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidedtid confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

L] La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

'

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J attestg sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
) : . _ . avoir pris connaissan : t 5

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 pREE sance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles

o) 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel |

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin ticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ' o
,,,,,, Important ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
. — T E
- ! SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o . tricient
{ “ | Traitées Soins .
| — | T I — |
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| CCEFFICIE -
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AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVALIX

Cachet et signature | Date des L ___Nombre Montant détaille (i * G |
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PHARMACIE DE LA GIRONDE

Mme Mouna GHARBAOUI GHATTAS
Docteur en Pharmacie
Diplomeée d'état de la faculté de Rennes (FRANCE)

- e L&l 5ol
s elal Syl .
Jorall & 85580
) oo doall 308 2y s

/ 74 9.
\ WWWZX;‘ A’ //é’f/ﬁw//f Fﬂ;. we 4 L f/(,bwu;rif(g
ol Lo e el
/AK /ét(”f ﬁ’“%/‘ / K y 00,0 T 5
<y “e
({‘a‘}”: : "
‘?d“‘/j

32607506 : dcill Arppa)) - 240608 - 052230 06191 Cislghl — aladLlall _ (wpmeY £ L8) 50 Am5 Aly — s 2L
Place Khaiber - Angle Bd. la Gironde et Rue d'lfni - CASABLANCA - Tél. : 05 22 30 06 19 - R.C. : 240608 - Patente N° 32607506



