RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
- r . ' 1
Le cadre réservé au médecin doit étre ren seigne par le praticien lui-méme notamment |la nature de |a maladie
L] . .
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter fe la premiere consultation
* tant n e \
itente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain |
e pour tous les actes effectués en série
" d cigent, une aeclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille
50iNns
Pharmacie :
- y F
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du mpte rendu (sous ph confidentiel
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
n In pl fider méd | t &t
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conse

3 I elle

Optique

®*  LUordonnance du me

ecin prescripteur et la ed 14 ir 3 fel d
Reeducation
o ‘entente préalable nseignee par medecin prescripteur est exigée avant le debut des séance
rééducat
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
" En cas de protheses ou de traitement canalaires ccord préalable renseigr sur la feuille de soins

obligatoire avant le debut de tr

a facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et re

snouvelée tous les
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Adresses Mails utiles
O Réclamatior contact@mupras.corr
rise en charge pec@ mupras.c
0 Adhésion et changement de statut adhesion@n 5.CO
MUPR garant ot . O 2 + . r hysig gi 4 3 t d
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. — : Declaration de Vialadie
MUPRAS

Mutuelle de Prévovyance
§)’ & d'Actions Sociales
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XMaladie U pentaire C IOpthue

Cadre rP%Prvv a I'adhérent (e) e ——— —— - —_—

Matricule 75\) / Societé /ZAM 4./ \ - :
M Actif '_7:| Pensionne(e) _: Autre . .—‘ \

ACHE AR oun= xS, A —

N° w19-555519

Nom & Prénom :

Date de naissance 6. AL e %1
AL KA. [ M. 7L
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Tél. . L6l (6L 25 Total des frais engagés ?3() 1“) J) \’H\

Adresse : ‘4144/— ._'5 Z...———é 20 ﬁ];"?

Cadre réserveé au Meédecin
o

Cachet du médecin
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Date de consultation

Nom et prénom du malade

[N F'{"{}?A ,

~ —-

Lien de parente Lui-méme
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Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et (.II'(.OHS'[aﬂLUS\\

dentiel, co
- .

meand

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignéxnents po présente declaration. Je

LY
avoir pris (Onwﬁm de la clause relative aJa protectio

Fait a:

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant deétaillé Cachet et signature du Medecin |
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Docteur SEBTI Fayg¢al

Expert Pres les Tribunaux
Médecin Attaché au Service
de Gastro - Enterologie
(Hopital Averoes)
Médecine Générale
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