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

Conditions générales : '

*®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné. . o

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme nmamme‘m la nature de la m,a:édar."

®  Lavalidité de la feuille de sains est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation !

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, Asoms dentaires ,spécipux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou onhopegigug-s'ams
que pour tous les actes effectués en série. '

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soIns.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L ]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Ungli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Cptique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations,

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  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 étre jointe a I3 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

Rue Mohamed Fakir et F Allad  Abdellah - Qu

45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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! En cas d'accident preciser les causes et circonstances :4;

Dans le cas ou la maladie zurait un caractére confidentiel, commtuniqués 1o ;cr‘scngnemems sous plconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

- J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cognalssance de la clause relative a la protection des donnees ersonnelle

Fait 3 1 HES i é /i ié oy & <02
Signature de l'adhéfe




- _RELEVE DES FRAISET HONORAIRES
Natures des Nombre et Maontant détaille Cachet et slgnature du Medecm
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des sains

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que Ie bilan de I'ODF
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Maladies de la peau cheveux et ongles
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Maladies sexuellement transmissible
Dermatologie pédiatrique DERMATOLOGIE -
Allergologie cutanée alal) dacba
Esthétique Médical - laser 2 = (heaadl) Gl
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« TOPIALYSE GEL LAVANT VISAGE GORP‘B ET CHEVEUX ™ ™=
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RDV en ligne sur Dabadoc 24h/24

Bureaux Annour, Avenue Slaoui, Bureau 205, 2éme Etage (en Face cinéma Astor)

Tél: 0535624696 / GSM:0694722113
E-mail : widadslaoui@yahoo.fr / Site web : drslaoui-dermatolaser-fes.com




