RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
® Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour Igs médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacturgainsi qu'une copie des résultats des analys ndu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute
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Rééducation : W

_p:ég" Ur est exigée avant le début des séances de

calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

= Un pli confidentiel du médecin demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,

la feuille de soins.

= L'entente préalable renseignée pa Iaaméde

rééducations. =5
= Pour le remboursement, la facture et |
Dentaire :

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

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. -

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° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre rés érent (e)
Matricule :............ FY ............................ Sociéteé :

(O Actif

Date de naissance ....,....... ﬂﬁg\cf ......................................................... T
Adresse :..... { 9(-0‘, AN M\F ............

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(]) ALD(] AULC®

En cas d'accident préciser les causes et circonstandes (@0 . .......ooooiiiiiieiciee. ‘9‘_’

' 2003 i cphe & rozans
Dans le cas ol la maladie aurait un caractgre confidentiel, comrpunique Les'z r}eMA‘& pli cs ¥ fﬂ:ﬂm | 8 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5" QL

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatur‘osm?'

EXECUTION DES ORDONNANCES 4
Cachet i
e F'ha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
...................................................................................................... ]
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................................................................... J
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prie de preciser la dent traitee, I'acte pratigué en indiguant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
|
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r. Amine NINEB

Unité de Neurophysiologie Clinique

EV&EABINET DE NEUROLOGIE

NFURI OB MEUTRH VRN DESTE

Dr. Amine NINEB

Neurologue - Neurophysiologiste - Chercheur.
Spécialiste des maladies du systéme nerveux central,
périphérique, Epilépsie, Maladie du nerf et du muscle
Troubles du sommeil et traitement de la douleur
Les maladies neurovasculaire - Traitement par toxine Botulique
Electrodiagnostic (ENMG - EEG - PEA - PEV - PES)

- Diplome de la Faculté de Medecine de Lille

- Diplémé en Neurophysiologie Clinique a I'Université Pierre
et Marie Curie de Paris.

- Ex. Chef de Clinique des services de Neurologie et de Neurophysiologie
de I'assistance public des Hopitaux de Paris: CHU Henri Mondor , Créteil

- Ex- Enseignant a la Faculté de Médecine de Paris.

- Ex. Neurologue de 'Hépital Intercommunal de la Rochelle,
de Villeneuve Saint George de I'Hépital Psychiatrique Lionel Vidart
et de |'Association aide a I'Epileptique.

- Lauréat aux épreuves de Neurologie en France.
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ORDONNANCE
W

1 - LAROXYL SOLUTION POUR GOUTTES BUV

- 10 gouttes, 1 fois / jour, pe
augmentera raison del goutte

25 mg)

2 - ACETHIO 500/2 MG

- 2, 3fois/jour, pehdant 7 jo

3 - DULOPHI 60 MG ( ) )

-1, 1fois/j0ur{‘ pendany 3rmdi

n:?Amois,

r 7 jours afin de passer a la forme comprimé

avant le coucher a
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Proehain BB lesde 35) 13 3, ddd 1 Glhall alllae o2 J
98, Bd. Allal Ben Abdellah 1 étage appt. N° 13 (au-dessus du café Ritaje) - OUJDA
Fixe: 08 08 40 66 90 - Tél. 05 36 70 21 21 - GSM: 06 42 86 66 88 - E-mail: cabinet.neurologue@gmail.com - ICE: 001689139000028




