RE=COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AE-IM——EB LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Corlditior S QENEFEIIES '

15 G{:’d“e réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
-

. Le c@d"e réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a L \IZ“C[Dé de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

. Lenene préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
enr2Clions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que PoIr tous les actes effectués en série.

a Enc®s d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0iNs-

Pharmacie

< Les wignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
L] ' 2
p“armacleﬂ est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Radiclogi€ et Biologie :
- Lp facure ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique *

n L_‘Urdor-.nance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducﬂtlﬂn .

s Lentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

« Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s EnCas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

a |28 radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie €t Affection Longue Durée ALD et ALC:

s Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
p&r an.

pdresses Mails utiles

ggciamat’,inn : contact@mupras.com

prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La ML JpRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

3 caraciére personnel.
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Déclaration de Maladie
M23- N° NN31928

(J Optique () Autres
)

(] Maladie D Dentaire

Cadre réger jaj aghérent [e)
Matricule :.. ,gv ............................... Sociéteé :

(O Actif

() Pensionng(

_.fp? __________________________________________________________ )

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affecm%gda['ggl}é d»urée ou chronique :

Oaw JaLc

Pamaiogle
En%aévgagsrﬁent préciser |es causes Bt CIrCONSEANCES & .. cucuruuraarecasiiiieimnrae st afereniaee bt shannsssreemnssssenassanns

Dans B cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous-pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

LM“’ZﬂL. ) e e

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connmgzjmce de la clause relative & Ja protection des donnees personnelles
Fait a: :

———__1



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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‘ Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nai =~¢ des soin

Important :
Veuillez joindre les radiographies e jthése e lai
t Natur .
SOINS DENTAIRES RS sture des | 1 otficient
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CAEiNET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES :
ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

- ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS
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Dr Chaymaa HOUARI
siaall g LS sad clalf yol ol b dpsoluais|
Médecin Spécialiste en Maladies Cardiovasculaires
Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

/‘\-/ Diplémée en Echodoppler Cardiaque de I'Université Bordeaux - Segalen
Diplémée en Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris Descartes
Diplomée en Exploration Vasculaire non Invasive de |'Université Paris Sud
Ancien Médecin des Hopitaux de Paris - France
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