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ions générgles :

b cadre réserve 3 I'adhérent doit &tre dament renseigné.
b cadre réserve@u médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
h validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions mu\u‘ples. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
e pour tous Ien\actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
oins.
ao.'{e :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour led médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
blogie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
Dmte‘;\é I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.
que:;
'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre & la feuille de soins.
ucatiun\:
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins.
taire : \
Ef cas de pm@éses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclar‘at;un de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Meis utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge | pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(FRAS garantit le respect de la lokp®. 0908 #elative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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| Déclaration de Maladie
N2 M21- 062521

(JOptique 0 OAdtres
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Cachet du médecin :

meédecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin

2 | O
(0 Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur r'exactjtudj

avoir pris conngi e de Ja. dlayse
Faica:. NV /.

Signature de I'adhérent(e) :

des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
I ja Ip protection des données pergonnelles. A ,jr

. Le: /‘?/L,
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mteur Mouna MENKOR

Spécialiste en Médecine Interne

y =30 u.’a.o”,g-d“ _..\Jl
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Endocrinologie - Diabétologie i Srawllels -J_\_wJI,qJ_c
Rhumatologie - Maladies systéemiques a_.g_w_a_»._ﬂdal)_géfl ‘D)_ul_oe)_”ua!')_ol
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Chek-up médical = 5o
. Ancien Médecin des Hopitaux de Toulouse [France] (Laswiyd) jodais smolodl asiiisall Ll dids
. Antien Médecin & 'hdpital Ibn Rochd [Casablanca) (elaas a1 )ladl) sy ol S alodl oot g Lo b dugils.
. Mergbre de la Société Marocaine de Médecine Interne bl oallda eqlld e qnllgine.
. Meribre de la Société Francaise de Médecine Interne ‘;_-_Lﬂu! Llalla s allasastbgune.
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Tél. : 0522 2795 24/ 46 08 47 52 1a
Urgence : 0661 34 _97 60 - E-mai’ - monnamenkor@hotmail.com
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