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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif [E Pensionné(e] D Autre :
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que pour tous les actes effectués en série. 3
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a Ia feuille de Q S
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= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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Radiologie et Biologie :

= 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medec

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

la mutuelle.
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Nom et prénom du malade :.....Z..07 ... 1]

Rééducation : g .
Lien de parente :
. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
Naturede lamaladie :......cccooeveeeernennnne.
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= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins Affection longue durée ou chronique : Oan0OAac Patholygie: .. Xug. oo

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirconNStances © ........cocoveeee... N + Nk SRR
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuillle de soins est

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Dans le cas ou Irf maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. )
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0 .
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouveléeunefois |  Signature de l'adheretht{g- *L L XL
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'é4gard du tratement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6em
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Dr Nouteddine AMRI
Spécialiste en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Diplémé de |a faculté de médecine
de Montpellier

ARTHROSCOPIE

CHIRURGIE PROTHETIQUE
CHIRURGIE DE LA MAIN
CHIRURGIE DE LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE

MICROCHIRURGIE
CHIRURGIE DES NERFS PERIPHERIQUES
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