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*  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. i I Maladie -/ Dentaire Opthue - Autres

— Cadre réservé A wlhéren D e e e —

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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La validité de |a 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,

t ns multiples, je orthy > res, 33 i |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ams’ T T e o—-
que pour tous les actes effectués en série, |
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de Date de naissancg ;
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Pharmacis

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Tél. : .aié’gb. Sda

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Blologle
La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

ducatio | Nom et prénom du malade ;- =fey
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de t ;
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie @
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En cas de prothéses ou traitement nalaires, |"accor Il m né r la feullk oin ‘
P . de e CAna e ord préalable e U B feu lie de s s s Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conhqien,uel communiguec les renseignements sous plonfidentiel & 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Muluﬂ.lle
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La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement > : . . :
Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires S : L
2 ) avolr prls connalssance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.
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®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatl.lre de I'adhérent(E, 2
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com
+]

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n* 0908 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitemant des donn
4 caractére personnel







Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Servic
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insul

Dipléme en Echographie

Holter Glycemique
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Levothyrox® 50ug,
Comprimés sécables B/30

PPV: 13,40 DH Melle SABIL Basma
AH o*

LEVOTHYROX 50 pg
1 comprimé le matin a jeun (pendant 03 mois)
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Levothyrox 50pg,
| Comprimés sécables B30
} o PPV: 13,40 DH
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