RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
“TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

= énérales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
50INs.
irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a la feuille de seo
rducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début sances 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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &)

maois 7

\

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

-actére personnel

PRAS :Centre Allal B

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) “\

Matricule : - SOCiete ;i

19 Pensionné(e)

D ACU{ D Autre : SaerassasieeraRNenIRRIanatE s e rhn
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o o]
Date de naissance A%’Q3

Adresse :

Tot

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - e
o [ -
Nom et prénom du malade ;s Tt )

Lien de parenté :

D Lui eme .
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En cas d'accident préciser les causes et

Nature de la maladie ;oo
rconstan

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

Jattest mneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr sissance de la clause relatwe a la pratection des données pergnneilf" o 2/1
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Zachet et signature du Date Désignation des Montant
oratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

dre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que
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Ancien Médecin attaché au CHU de Toulouse I .q. e .
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Email :mostaphasabir@gmail.com



>ACTIFS 100°%
D'ORIGINE
NATURELLE

1 SEULE GELULE
PAR JOUR

-

15gélutes - Sans gluten

Complément alimentaire l/ %

e X1005 0724 \ HIH“\HH

Prix 00221339



Ingrédients )
Charbon végétal activé (162 mg),
gélatine, dioxyde de titane.

Ballon

y

Conseils d'utilisation
Prendre 2 gélules avec un grz
3fois par jour a distance des
en complément d' une ali
équilibrée. Renouveler les p
des sensibilités individuelles.
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DR SABIR

26 Driss LAHRIZI Casablanca
Télephone: 0522 229064

Fax:

Site internet:

Mostapha

Nom:el antani ep.malal,rajid
1D:20210208-134553-6417
Sexe:Incon.

ABD

Date examen: 08/02/2021
Equipementt utilisé: DP-5
Opérateur: Emergency
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