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Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie ortho 2 i rothé iti 2di insi .
ples, p dontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi Nom & Prénom :...
que pour tous les actes effectues en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

Lien de parenté :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : O S B
_ Ay |

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes ef Cir@nstances @ ....................... ]5 T B e T
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est ! Z ne ) 3 =
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere cd finﬁm |, col niquer les rensengnenjf_'nﬁso s pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des reﬁéeigneﬁfﬁentsfporltés"sﬁr Ia présenre déclaration. Je déclare
avoir pr‘is connaissance de la clause relaﬂe@am&eﬁ-dwdﬂnms per‘sonnel\e
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Slgnatur‘e de l'adhérent{e] :
par an.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|

a caractére personnel.
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Dr ASMAE EL KHADIR

Sexe:Femme
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Mesures 2D

Canal Chol.: 0.70cm Rate: 10.16cm

Image ultrason

AP 100% MI0ATIS 0N
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1D:20231215-100728-COE7 Age:73Ans Sexe:Femme

ABD Adulte
Date exam:15/12/2023
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Comment.: - Foie de taille normale, homogene et de contours reguliers
- Vesicule biliaire non vue ( patienete cholecystectomisee)

- VBP est legerement dilatee sans lithiase visible

- TP est de calibre normal

- Pancreas est d aspect normal

- Rate est d aspect normale

- Aerocolie
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