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= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

gue pour tous les actes effectués en seére.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

S0INs.

Pharmacie :
™ Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rengdu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes al'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
g *
la mutuelle.

Optique :

s Lordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins. Date de consultation :

Nom et:prénomdi malade . ..cuuunmmmia s e F.To - H e

Rééducation :

) < igné : t t exigé début d gances de . s - 5
s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sé Lien de parenté : @Lul-meme () Conijoint (O Enfant
rééducations.

Affection longue durée ou chronique :(_J ALD() ALC Pathologie @TTL’

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

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

_obligataire avant le début de traitement.

‘ Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle

= ‘|a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires )

4 Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affec g avoir pris connaissange de la clause \elative a la protection des données personnelles.

Faita: ... LadAFry.. e . Le: 0))/08/“&32:7)

mois. Signature de l'adhérent(e] : ...

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s "La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a La déclaration de maladie chronique dott &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge : pEC@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la Ioin® 09-08 relative & la protection deg personnes physiques a égard du traitement des données |

& caractére personnel.
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Dr. BENLARBI DELAT Bouchra opin @idall qupell 1 8)9isall

Spécialiste dualiaia]
En Endocrinologie - Maladies Métaboliques - Nutrition o ; i
Diabéte - Cholestérol - Obésité - e i

Lipolaser - Cryolipolyse - Radio Fréquence digaull - Jgyaande Sl - ¢)S_udl o0

Diplomée de la Faculté de Médecine de Toulouse sedois claldl AulS douyse

Rabat, le
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Av. Hassan II, Résidence Mamounia (ex CTM) - Entrée A - Appt 10 - 2eme Etage - RABAT - CENTRE

Gsm : 07 62 72 87 84 - Tél : 05 37 72 21 86 - E-mail : cabinet.drbenlarbi@gmail.com



