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RECOMMANDATIONS IMPO#?I'I—‘.-NTE:!; A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé a Vadhérent dait étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre 3 la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement Jointes aux ordonnances.

"  Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia 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 'ordonnance médicaie pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

-

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obiligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
G Réclamation . contact@®mupras.com
_ Prise en charge

Adhésion et changement de statut

pec@ mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin 7t : =

Cachet du medecin :

Date de consultation (ZG/DL/‘-,/{Z-Q%, {
Nom et prénom du malade k i AZTFFAB'AH
4 " B couidf
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Lien de parente :

Nature de la maladie :

En cas d'accident preciser les causes et circonstances ; »es

Dans le cas ot la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer Tes renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngissanc la clause relative a la protection des données personnelies.
Falt 3 s M e Le: 04 ..... /d’l..//%

VOLET ADHERENT " _ E

Déclaration de maladie . Ng W19-587173

La MUPRAS garantit le respect de |2 Ioi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caracteére personnel.
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05 2222 78 1B
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WwW. mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

: Mat:.ricu.le:: - .‘jl I 6 i‘ .
Nom de I'adhérent{e) M@.
f' :

Total des frais engagés :-—<F-

Date de dépét Q’&/z

Coupon i conserver par 'adhérent(e).
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pratigue en mndiquant la nature des s0INs

o

" PEIEVEDESFRAISETHONORAIRES |

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratemeant canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

an;s Natur_e des Ceefficient we: | [ 1 | 1 1] »
Traitéees Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
" Montant de la Facture
ou du Fournissgur
Ta s
Nt MONTANTS
A DES SOINS
';
DEBUT
. ANALYSES-RADIOGRAPHIEES @ = ) DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
] D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

b MASTICATOIRE SR
H CCEFFICENT 5
: 5 DES TRAVALX |

Montant détaillé
1V des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

MONTANTS
DES S0OINS

[Création, remont, adjonction]

Fonctionnel. Thérapeutigue, Necessare a @ professorn
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y DATE DU
DEVIS
: VOLET ADHERENT :
. DATE DE
LEXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exiges par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
1 7




Dr Imane MOHAMMADI

Psychiatre - Psychothgrapeute

4 & o
Diplomée en : &

Psychiatrie
~ Addictologie
»Psychothérapie
~ Thérapie cognitivo-comportementale

Ordonnance
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OAnafranil” SR 75 mg
20 compnmés Pelliculés sécableg

}}NH )/HW[H fl /H/

O Anafranjl® SR 75 m

20 comprimes peliicylés Sécables
PPV : 93,00 pH

Al o (a3 B9b (posb] dus lgal b dame plol) slandl Il (12 88, «
# 250, Bd Abdelmoumen, Resid. Abrajes Abdelmoumen ,
(En face de la station Tramway Abdelmoumen, Lm‘nmeuble de D

@ cabinet.drmohammadi@gmail.com K1 Cabinet Dr Mohammadi %, (0522
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