RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBO#RSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales : 4

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation

. LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothesces dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
s0Ins

Pharmacie :

. Les vignettes des med-c.\rm-nls}?ﬁ}vuu‘{_ étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

S . .
Pour les médicaments sans vighettés une faltece de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : 3

La facture ainsi qu'une copié dés résultats des anaiyueszdu compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
»

-
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demdande d(‘lrvmboum ment
o Un pli confidentiel du mébecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique : /
/
L]

LUordonnance du médecin prescripteur et Ja fagture‘ de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente pmalahle renseignes par \e mr—-dPnn prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. -‘».,_&‘_‘ ‘ },

*  Pour le remboursement, |3 Taetyré et |e caieg'drler des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : '"*«..w-"
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 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
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. J
- "
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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'-E\Maladie Oautres

Cadre réserv ‘adhé ent (e) ~
Matricule @ j ------- v SOCHOLE ¢ vovvvresessnrens ‘2 ﬁm L 6 Sk et
[B\Acm

Nom & Prénom : e,

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

U pentaire O optique

C] Pensionné(e)

el CHYD.O..AUUE\\A\\d

Date de naissancge ;=

Adresse i

"{C /L/fo‘ s Dhs
Cadre réservé au Médecin —

LOURAK vioha ned

hlrurgmn Oettomeisle Traumtolu. _

Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : »/b / t.,/ rL

r
Nom et prénom du malade :-- (/"3. L (;\J,A.@, Af Pf\ L?.ILUA VI —
Lien de parenté : D Lui-méme ; Q Conjoint O enfant

: \
Nature de la maladie é:}”x“ L. Q«\""(\’}-‘C_,, B AR NS

En cas d'accident préciser les causes et circonstances -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutueile.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co nsan ia clause relative a la protection des données personnelles

Fait & ;- Vaad N . 3 Le: 7? Py & C} i?

Sagnature de I adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature d

Médecin

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Lo 90

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

t -
Outs Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

-
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé

du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.......................... -4
VOLET ADHERENT ~

y oo -
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justihicatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Mohamed Lourak
Chirurgien Orthopédiste Traumatologue
Diplomé de la Faculté de Nancy (France)

Ancien Interne de Spécialité du CHU de Nancy
Ancien Chirurgien des Hopitaux de France

- Chirurgie Prothétique (Epaule, Hanche Genou)
- Chirurgie Arthorscopique
- Médecine et Traumatologie du Sport
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