RECOMMANDATIONS IMPORTANTES AAIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales |

L e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
|
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie I
. La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation i
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues msJ
que pour tous les actes effectues en série i
.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoincre a la feuille dT
soins

Pharmacie : |

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

"  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : I

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent -;tn_ai
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de!
la mutuelle

Optique

L]

L'erdennance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Réeéducation : I

= ' |
L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant

e debut des séances r1r,=i
reeducations

®  Pour le remboursement, la facture

et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire

i
‘accord préalable renseigné sur la feullle de soins rl:t

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires,

abligatoire avant le début de traitement
s La facture doit étre jointe a la feuille de sons | toute demande de remboursement i
-

La radio-apreés soins est f*{')|l§f:'.(1"!" er 5 ou de traitement canalaires

cas de prothés

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L ]

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maols

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en chargt pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dentaire

. Ladjleservegi I'adhérent (e)

uOptique
Matricule : Société ; -

[D/Ac:if C Pensionné(e) [: Autre

BIREM-. 1o W@@ YASSINE
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Cadre réservé au MPB?nDa_*H_a_GH A ZALi ==
PEDIATRE

Lot thtoral Imm 20 - Dar Bouazza
| Tél- C. 0522 98 33 90

Nom & Prénom :

Cachet du médecin

Gsm: 0661 133 298
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Nature de la maladie : - fo S benh
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements s

meédecin conse

ous plconfidentiel a I'attention du

de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données rprsnnnollns

Fait 3 ;oo Ko MR te: A9 £.05 //?/Qaﬂ

Signature de I'adhérent{e) :{- | oo r !



RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES % RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des Natures des ’ Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin - D je préciser font tra i atiqueé b !
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Docteur Dalila GHAZALI = P LPA R S S PR SN |
PEDIATRE W\ i ;
Spécialiste des maladies é’ ~o @-‘,’JIJ ) ‘:‘alfl-‘j MLM'
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