RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LII}E PQUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de |la maladie

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

* L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
aue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration preusgﬂ\{es causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

soins, / (\ \\

Pharmacie : ‘\-

AN
Les vignettes des '*wdl(amﬁny}d/owpru%\ ﬁf&\bcgr:“jomte‘ aux ordonnances

Pour les médicaments san;.‘\ngr‘ééol,ﬁe acla‘nc de laP acie doit étre jointe.
A 4

Radloiogne et Biologie: { 7 <« /7 " &
-

te rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

La facture ainsi gu'une copie des résulats da;f alyses ou flu co

jointes a I'ordonnance médicale, B m;a de de de remboursem

Un pli confidentiel du médecin prcsmp;ém

la mutyelle '\ {/ N
: {( ;

Optique - \,

< : b ; a2 ;
. analyses ou radios peut et?\; demandé par le médecin conseil de

#

L'ordonnance du médecin prescripteur et la Q«;ture de | optlcwer}éont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :
L

Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations.

P &
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire .
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

OE“Ra!mre avant le début de traitement,

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

’:"Madie 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

Adresses Mails utiles

(o] :
4 Réclamation contact@mupras.com
P
E Frise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La Mup
UPRAS Barantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

A Caracte
Ctére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin.
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avk Michelt® — 05 3
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Date de consultation : -

Nom et prénom du malade ;e st T

D Conjoint

Nature de la maladie ;- 63\"‘\ '191 ;

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;s /"

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

O Lui-méme

Lien de parenté :

médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connafysancelde la s:rause relative a la protection des données sonneHes/
Fait & trono s {A- )(& Py Le: - Sy

Signature de I'adhérent(e) :
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Docteur ALQOH Fouad

& & LY
Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue
(Adultes et Enfants)

Diplomé de La Faculté de Médecine
de Toulouse France

Spécialiste de la Chirurgie des Fractures

et du Rhumatisme

Traumatologie de Sport - Arthroscopie - Microchirurgie
Prothése - Chirurgie de la Main et du Pied

Ancien Chirurgien des Hopitaux de Toulouse
Membre du College Francais de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologie
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Docteur ALQOH Fouad

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue
(Adultes et Enfants)
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Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue
(Adultes et Enfants)
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NOTE D’HONORAIRES N°257052022

Le Docteur : AL QOH FOUAD
Présentea  Mme MAMRI ZOUBIDA

Sa note d’honoraires s’élevant & la somme de S00DH.
(Cing cent dirhams)

Pour Pacte :

Consultation : OUl ........covviiiiiiiiiiieiinannns — 250dh
Radio : Rx Bassinde face ..............vovvvins e 250dh
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