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ditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. l
La validité de la feuille de svins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins,

‘macie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
iointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

gue :

Uordonnance du médecin arescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

iucation :

U'entente préalabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

JIPRAS garantit le respect de 13 1oi n” 09-08 relative a la protection des perscnnes physiques a 'égard du traitement des donneey

ctere personnel
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- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : ¥ = '2( [ (-( }?.a’zw/@
Nom et prénom du malade : L,’A( A LY @&ﬁ‘((’f{f Age:-

D Conjoir_!t

Lien de parenté ;

Nature de la maladie ! T KO o w7

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTaNCes ;K st

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer Ies.; ens, T ntg& Dﬁtl
médecin conseil de la Mutuelle /é’ 4

J'atteste sur ' honneur I'gxactifudeldes renseignements port

sur Ia pr'sente de aration. Je
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Déclaration de maladie
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s des eNatures des Nomi_ar'.e et Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant fs nature des soins -
4 stes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
e ] | ‘ { ‘2 important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ains| que le bilan d
Dents |Naturedes| . ... | INP: I I
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr. OUCHRAA NAJIBA A i —ddl g 3 gisal)

Médecin Généraliste

Dipidmée en Dermatologie "t_"“ tutall
Interventionnelle Q J alad) (il pal b A Balgd
Spécialiste de la Stérilité fertilité plull g Ja )l plie b dualuats
Experte assermentée pres des dslaall pSlas (gl 5y
Tribunaux du Royaume "l
GSM : 06 61 22 08 30 06 61 22 08 30 : Jal
Tél. : 0537 6045 65 - 05376045 65 ;g
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FLOTRAL’®

Alfuzosine

FLOTRAL 10 mg O

0 comprimés 3
”UPfc:tuon Prolongée
Ole orale
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