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

Conditions géneérales: N ) o
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment. renseigne. - =

L dres<3ervé-su medecin doit &trersnsedi par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
e ca " 5

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
‘enten ®

«tractions multiples parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
- :

que pour tous les actes effectués en serie. B%. 3

—— , : 5cinn ~ssauses et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
En cas &accidert, une déclaration précient le=oa

s0ins.

Pharmacie : -
Les vignettes des medcam

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie d&ft-&tre-oite

ents doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L]

iologie et Biologie : | |
Rad L %ﬂujre aigei qu'une copie des résuitass deranalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
] a faepur i

jointes 8 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

Optique : )
L'ordonnance du me

)

decin prescriptédret I3 facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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Rééducation : _ B . ‘
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le délut des séances de
] en B
rééducations. J
Pour le remboursement. |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
. ou ent,
Dentaire :
s Enca
obligatoire avant le debut de traitement.
jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

s Lafacture doit étre
s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaraticn de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
| |

maois. y,

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise encharge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques A 'égard du traitement des données
La =)
& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

M22- “"54759

()Maladie ()Dentaire ()Optique ()Autres

LCadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule 06(‘5 ...................................... SOCIBEE © e ~

() Actif () Pensionné(e) RAutre : M/Vﬂ.]‘ e\
Nom & Prénom :....... {i{%u&ucu& ...................................... T\\ ...... M s s

G 9 A o9 ) A\
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Cadre réservé au MeBd&H | :

Cachet du médecin :

Date de consultation : —%‘u//it.-./Ls,LS ........ ey )
Nom et prénom du malade : ......... Li\\f\:\k\\ ,,,,,,,,,,,,,,,, bARCS Age:.........

Lien de parente : Lui-méme DConjuim:
n< ;
Nature de la maladie \&\N‘f?ﬂ.«‘&n’; ........ (Rl 0 et

Affection longue durée ou chronique ‘0 ALD 0O ALC Pathologie ; o ¥ v ssnmrnmsrsiitnm
En cae d'accident préciser les causes et CirCORSIBRACES & il aiismigapaino® o s

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pegsonnelles. I 9
te: k... /A1 L 04D

Signature de I'adhérent{e] : ....... S~ . 1., 0, S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Médecin
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U™ EXECUTION DES ORDONRIANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur Hassan EL. GHOMARI
Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance saidl 5 Laasll

Ancien Attaché a I'h6pital Saint Luc Ayl pla bt Ble ol
de Montréal - Canada lai€ — JL,5 ge
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Mme LAHLOU Nadia

P
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22ui le soir , pendant_3. mois

0.0 3 -
GALVUS MET 50/1000

\‘i(‘ 1-0-1, pendant 3 mgh
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0-1-0, pendant 3
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'VITANEVRIL FORT

2-0-1, pendant 2
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E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : 5 580l w ol - Tél. 1 0522 86 14 14 - wlyll
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



