RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS M4

geciaration de vialadie

UPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’ac
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2a |a feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 2 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
®  la facture doit &tre jointe 2 Ia 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.

»
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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 2 |a protegion des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
a caractére personnel, -

Avsme A, -

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

cident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d%

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre!
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'ent préciser les causes et circonstances : ""?”‘(u‘-:-'-l

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e

VOLET ADHERENT

Déctaration demaladie N° W21-768710

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :- m-wé?-—zf«éﬁ Sk
Nom de I'adhérent{e) : AAIMD....

Total des frais engagés —5-41.&?
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Dr. Omar ZAHIDI

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIE

* Dipldmé de la faculté de médecine de Marseille FRANCE

 Ancien praticien des hdpitaux frangais

» Dipldmé en pathologie du sport x
« Dipldmé en chirurgie du pied et de la cheville

« Diplémé en chirurgie arthroscopique

« Chirurgie de |'arthrose ( prothétique)
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Note d’honoraire

Je soussigné Dr ZAHIDI OMAR certifie avoir touché
les honoraires suivants de_ Mr HIMID RACHID

- Consultation C2 :

- Radiographie Z20 : 200dhs

200dhs
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Bd. Med V, Imm Amanar, 4éme étage N°32 ( En face de la Municipalité) - INEZGANE
Tél: 0528333323 0625443825 - E-mail : chirurgiedusportif@gmail.com

I.F: 15278819 - T.P : 49301982 - ICE :000286740000075
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Interpretatlon de radiographie

Mr HIMID RACHID

Il s’agit d'une radiographie du thorax F
Absence de Iésion

Dr Omar ZAHIDI
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1- Cédol cp

1cp trois fois par jour pd 16] w
w
glf (\@Prazol 20mg
1 gélule par jour pd 10j
VS N Difal 50mg

1 cp trois fois par jour pd 10j au milieu du repas
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