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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
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Pharmacie :

= Les\wgnet:t;es des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
s Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.
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N La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

médecin conseil de la Mutuelle.

™ La radioc-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. )

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: présente déclaration. Je déclare

L] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles

0  Reclamation : contact@mupras.com |
O  Prise encharge : pec@mupras.com

O  Advésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel
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ol s J/)Ji“ sl Y

Professeur Lazrak Abdennasser

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie
des Oriells, du Nez et du Larynx (O.R.L)
Diplomé en Oncologie de la Face du Cou
Diplomé dans le Traitement des Vertiges
Chirurgie Plastique et Réparatrice
de la Face et du Cou
Explorations Fonctionnelles oto-neurologiques
(surdité, Vertige) et Vocales
Adultes - Enfants
Ancien Responsable Hospitalier a I'Hopital
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