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

Conditions générales :
Le cadre réserveé al'adhécent doitétre ddment renseigné

ar
Le cadre réservé au medecirn doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature e la maladie
% > cadre 2rve
s La validité de la feuille de soins est, limitée a 3 moais & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
= en z
I extractions multiples, parodontie* orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
i gue pour tous les actes effectugs en serie
En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
L] 1 =L d

soins

Pharmacie ¥
\ Les vignettes des médicaments” doivent étre obligatoirement jointes aux=rdonnances.
= nettes des

les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
- 1 s medicame (

pharmacien est exigee 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 étrej
& : 5

a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

jointes
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dej
- |
la mutuelle.
Optiqye :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
- yrdonr 5] 2dec ESCrif
Rééducation :

L'entente préalable }eﬂsggnee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
- entente preals
reéducd dtions

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
. oL it el izt

Dentaire :

E je prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
= n cas de pr S -

abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
1] a (£ 3 C J .
obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

= La radio-aprés soins est

Malddie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
d sclaration de

ar an. )
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Adresses Mails utiles '
Reéclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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claration de Maladie
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(J Maladie (J Dentaire U Optique U Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif Pensionné(e) O Autre: ...

Nom & Prénom ‘}Y-

Matricule ....ocveeeee. i,?f;;’)f Société : 'D\t\m

. QUE,'?,..,,...‘.\?>._A_(.m_m......ﬂna,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ?'q/\_')
Nom et prénom du malade :

Lien de parente : @ Lui-méme D Co

Nature de lamaladie :........ccoceeeeeen.. \ﬁm\,k{

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
P

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c
medecin conseil de la Mutuelle

nfidentiel, communiquer le'

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologle

njoint (J Enfant

tengion du

i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements porté&%

avoir pris ciyraissaqcesse la clause relative a la protection des
Faita: ...\ 0 .......................

Le:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombreet | Montant détaillé

Dates des | Natures des Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestantMt des Actes
| j (___4 ;
> \

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

|
| Date | Montant de la Facture

ey

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue |
‘

1 | Désignation des
Date ‘ v
Ceefficients

Montant ‘

des Honoraires |

L
L

|

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Soins AM PC M

1V

Montant détaillé

des Honoraires |
|
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Dr. BENLARBI DELAI Bouchra Opin qidall quall 1 d)9i4all

Spécialiste dualiain]
En Endocrinologie - Maladies Métaboliques - Nutrition
Diabéte - Cholestérol - Obésité Salially sl el od
< Médecine Anti - Age dsgiiull domilSo il
Lipolaser - Cryolipolyse - Radio Fréquence gl = Joydaundg S - g, Saudl payo

Diplomée de la Faculté de Médecine de Toulouse

Av. Hassan 11. Résidence Mamounia (ex CTM) - Entrée A - Appt 10 - 2éme Etage - RABAT - CENTRE
Gsm : 07 62 72 87 84 - Tél : 05 37 72 21 86 - E-mail : cabinet.drbenlarbi@gmail.com
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