RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS

el Déclaration de Maladie
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Conditions générales : () Maladie O Dent‘.au@fpr/f (W Optique () Autres

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

\
|
: ; 7 i o . : | . Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (M Pensionné(e) O Autre: ... ‘r/evkl/f__ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SEGRR
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de Date de naissance :..... ﬂf" J); """" SR
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Pharmacie : '

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : .
g . Cadre réservé au Médecin <

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 7
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : -
Date de consultation : ,{é/ad.—./,{_:g ..........

Nom et prénom du malade 5.,;/""/%%/'}4” /I}Z{////;’}I/Age

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : |

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (O Luimeme {3 Conjeint (&) Enfant
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Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC © | Pathologie : «o.ocveeeueeeee et tesee e s

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements, sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20139

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

; i : {a : i : avoir pris_co ssance de la clause relative a la protection des données persannelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 | 3
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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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

8 caractére personnel.

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  J &

Dates des Natures des Nom

Actes Actes oI cient e onoraires a
S et N | = i ] = = = - ;
2k /.;6 /{,3 C e :{7’/
| X E = = = - . - T
: | SOINS DENTAIRES are 98S | ceefficient
Ce |
e EXECUTION DES ORDONNANCES | : ] . )
Cachet du Pharmacien i B
4 Jate Montant de*fa Facture —
ou du tf]tif‘i];jirjgul‘iii B - o - B . A
«—— = —
s ___ANALYSES - RADIOGRAPHIES > o [ ’ -
Cachet et fh{%ﬂ?}{'u:‘i: du Date Désignation des I ?\‘jiF)|\T,§i[1t ' — = o a —— ==
Labof‘;a_t,ou:e et flLl_}:"_dLllf_)n,i;_i‘“ e = des Honoraires - =
0.D.F | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
5 e o i - a PROTHESES DENTNRES! MASTICATOIRE
_,_ AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signatug % Date des o Nombre - | Montant détaillé D = G
du Praticie Soins AM | PC IM 1V des Honoraires ‘
oprateQ® | Sons [ AM [ PG [ (M | 1V | dosHonoraes | ; 7
Q N \CO &5 OO o vl o - B - |
DA s ; : -
é réation, remont, adjonction]
/ Q:%@ et | | | v
X 2591 | i s
-« »




Dr. Majdouline KHALIDI
Ol 5 plpl ol

Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte Uoell & ool i) 2l —
- Angiographie - Laser - OCT 3 = A s gl bt -
- Dipléme de Contractologie - Toulouse Ophtalmologiste « 398 » AN Slutall gl —
- Dipléme de Chirurgie Refractive - Bordeaux « 33390 gl ol mai gl —
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- Ancien Spécialiste au CHU 20 Ao(t
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Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522517951 - Gsm: 06 76 10 43 74 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmail fr - (Sur Rendez-vous)
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