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= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin -

que pour tous les actes effectués en série.
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L L'ordonnance du medecjh prescripteur et Iz\alfacbur de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
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= Lentente préalable ren&eignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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L Pour le remboursemdnty lafatture et le galendsiér des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
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Dentaire :
En cas de prothési

Affection longue durée ou c
=Qu de traitement.capafires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . gesy .
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obligatoire avant le
Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tri ]L\éze a’lafeudle de somsriour‘ toute demande de remboursement
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La radio-aprés soids obingatolre éricas dE?pr‘thesea ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue  Biree-ALD j&LC J a@sbg sur \hpnneur‘ I'exactitude des r‘ensggnement; portes sur if':u présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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g Signature de l'adhérent(e) :...................coooeiiiiiiiiiel.

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

maois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation . contact@®mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Dr ASMOUN Ahmed

SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF

ESTOMAC,FOIE,INTESTIN
Chirurgie anale: Hérmorroides,Fistules, Fissures
Endoscopie digestive
Ex ASSISTANT TITULAIRE D’ENDOCRINOLOGIE ET DIABETE
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