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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, protheses 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 a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jontes a l'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  Lafacture doit &tre jointe & 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 p:escrlpteur 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 a la protection des personnes physiques & l'agard du traitement des données

& caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M22 0052359
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X Maladie (J) Dentaire D Opthue (J) Autres
Cadre réserveé a I'adhérent [e) -
Matricule :... -20% ............................. Société : .......... /2'4"7 .....................................

() Actif [j AutPE'

Date de naissance ......... ﬂ,{_gz_xfjiz ............................................. B mrenmsames e veasaamenssanas

Cachet du médecin :

Tél.: - 052298 72 37
CE : 001748483000083

Date de consultation : (,,)/I/L (( Ve~
Nom et prénom du malade : BE N Q’\{QK Al S \Q( g'%\ B Age: ?-zm

Lien de parenté : X Luimeme () conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.................... R P/ﬂ ................................................... T -
Affection longue durée ou chronique%ALDD ALC Pathologie : /é,/./»ﬁ ......................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie ayrait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Dates des Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant 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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Docteur Ahmed El KIFANI

Diplémé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR
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LISOFER

I_. [ SOFE R est un complément alimentaire
a base de fer encapsulé (LIPOFER®), de vitamine
C et de vitamine B12. LIPOFER®est un fer encapsulé
selon la technologie des Liposomes

INGREDIENTS: LIPOFER® (Pyrophosphate de
fer); Vitamine C; Vitamine B12; Gélule d'origine
végétale transparente; Maltodextrine;
Anti-agglomérant: stearate de magnésium.
MODE D'EMPLOI: La dose recommandee est de
1 capsule par jour a prendre avec beaucoup d'eau
EMBALLAGE: 30 capsules, 375 mg chacune

N¢ Certificat d’Enregistrement : 20211512780/MAv3/CA/DPS/DMP/18

INF N

Fer 379 4mg 100%
Acide ascorbique (Vit.C) 1609 80 mg 75%
Cyanocobalamine(ViLB12) 80,0 meg 0,3 meg 12%
+ AJR_ Apports journaliers recommandés (Selon la Directive 2008/100/CE)
G
Strapharm

Fabricant : Strapharm
Z) Les Landes de Roussais,
85 600 Saint-Hilaire de Loulay - France
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Patient name: SIDI SAID BENCHERIF Patient code: BENCHERIF SIDI SAID @
Patient birthdate: 1952-02-01 Patient sex: Male .
Doctor name: Dr AHMED ELKIFANI fiviad el
Institute name: Record time: 2024-04-01 11:43:56
25 mm/s 0 sec - 8 sec
10 mm/mV
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