RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. \

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la natu‘re de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en seérie.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d4
50ins
Pharmacie :

®  les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait 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 'oraonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

*  Uordonnance d¢u inédecin prescrigteur et o facture de fopticien sont J ioindre a la fewile de soins.

Reéducation :

&

L'entente prealable renseignée par le médecin proscripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
-

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

*  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses 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 6
mois. .
5

Adresses Mails utiles
3 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pac@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut - adhasion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de fa loi n* 09-08 relatve a | protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a raractere personnel

MUPRAS :Contre Allal Ben Ab fage Angle Rue Mohamed Faxir et Pue alial Ben Abdellab - Quartier de "Harlope
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Cachet du médecin :

Date de consuitation ;e

Nom et prénom du malade :

Age: e
B Enfant

Lien de parenté :

Nature de !a maladie A

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére confidentiel, communique Mgﬁﬁem;:ou p{r,onfﬁs Sa P;_ﬁe tior
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-627908

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. = -
: 2 Matrlcde
Il sera nécessaire de le présenter pour toute s
z 2 % Nom de I'adhérent(e) : -
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :-




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacie
ou du Fournisseur

nation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant détaills
v des Honoraires

———  VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Mode de Paiement :

2, Résidence Al Mawlid - Angle Bd Abdelmoumen et Bd Anoual
Tél.: 0522 98 24 68 - Fax : 0522 98 29 87
R.C. N° : 91885 - Patente N° :34715597 - Ident.Fiscal N° : 1086454




Docteur Mohammed Berrada
Ophtalmologiste
Maladies et chirurgie des yeux
. Medecla Agrée pour la visite
Médicale d‘aptitude a la conduite
Correction d® la myopie au laser
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E-mail : berrada.hamid@gmail.com



