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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & ladhérent doit étre diment renseigné,

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

¥ Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. LU'entente préalabie eslt exigée 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 |a feuille d4
soins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

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 fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle
Optique :
" L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeducation :
" 'entente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a 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 dait étre jointe a |a feuille de sains pour toute demande de remboursement
L ]

La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

maois. )

Adresses Mails utiles
G Réclamation contact@mupras.com
G Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a lor n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donneey

& taraClére perso

MUPRAS :centre Al , ¢ ‘ vie Rue Mohamed Fakir et Rue Aflal Ben Abdel

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiquer les rensergnements sous pitonfidentiel 4 lattention du
meédecin consell de la Mutuelle,

. I
@ Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie @

J

Patteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris connamsance la clause relatiye a la protection des donnees neiles. i3
2 = i :DZ«; 2& 921

Fait a:
Sagnature de I‘adh rent{e} :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N° W19-595503
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. -

Matricule :

Nom de I'adhérent(e) :-
Total des frais engagés -
Date de deépot :
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Coupon a conserver par 'adhérent(e).




Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ndiquant |2 nature des soins

Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
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Vetillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ansi que je bilan de IDDF
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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- Manifestations dermatologiques des maladies . .
du systéme (Montpellier) ((Hgge daol>) Lol 21 pe3 sl 515 -
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« S-cort 20 mg - comprimé
2cp/j le matin pdt 5j puis 1cp]j 3j puis 1/2cplj 3j puis arret

« Curacne 40 mg - capsule molle

/ 1 capsule, pendant 3 mois au milieu dun repas copieux sous
f\jﬁ-‘) reserve d un bilan controle ds 1 mois
— $ 3

i « Larmabak 0,9% - collyre
plusieurs fois par jour pour hydratation oculaire

+ BOREADE baume a lévres
plusieurs fois par jour g
« Phys-AC Hydra - Creme compensatrice

?
pour hydratation du visage 0? v

« Dienille 2 mg/0.03 mg - comprimé pelliculé
1 Comprimé 21 j /cycle, arret de 7 jours =~

PHOTOPROTECTION+++

05 36 70 70 52 sudigl| - 5y - (8 pal] dorwaas i) 6 ) Ll A1 bl iy wasns )i MI-J‘I ! | .
Résidence Achark, Bd Med Belakhdar, 2™ étage Appt N°6 (Prés clinique Achark) Oujda
Tél.:0536 707052 - Email: bouzidi.dermatologue@gmail.com 081172843
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