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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REM‘BOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—
Conditions générales :

" Lecadre reserve & I'adheérent doit étre dument renseigné

o Le cadre réserve au medecin doit ¢ gigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

* La validite de |a feuille de soins est imitae a 3 mais a compter de la premiere consultation

" t'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentares speciaux
extractions multigles, parodontie orthodonnie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectues en séne

" En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de i'accident est a joindre a la feuille dé
soIns.

Pharmacie

" Les vignettes des médicaments doivent étre obhigatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments sans vigng s une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des resultats . analyses ou du compte rendu (sous ph conbdentiel] dowent etre

jeintes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

2 Un ph confidenuiel du 1 prescripteur des analyses ou radios peut 81re cemande par le meédeain conseil de
la mutuelle

Optique :

=

cripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 12 fewile de soins

L'ordonnance medecin p

Reeducation

- Uentente

renseignee par le medecin prescripteur est exigeée avant e debut des séances de

redducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a ia feuilie de scins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feullle de sains es
obligatoire avant le debut de traitement.

" La facture doit éire jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursemant

.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalares

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois )
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésian et changement de statut adhesion@mupras.com

L3 MUPRAS garanti e respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq
4 p P physiq B
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R Declaration de Maladie
" MUPRAS

Mutuelle de Prevovance
& dTActions Socuales
de Roval Aar Maroe

N% W19-530263

AP

®Maladie DDentaire DAutres

Cadre réserve a I'adhérent (e)

DOptique
@\ Pensionne(e) ':j Autre :

OBk ARDTLEAYEL
Date de naissance 40193/ 4959 A i T R RS RS
nresse MOV TINACA A VT 26 N"U cass

Matricule

O Actif

Nom & Prenom :

obk33000 4 540 o

=4

el

Cadre réserveé au Médecin

1
|
Cachet du médecin i
|
|

Date de consultation - /
Nom et prénom du malade AR
Lien de parents Lui-méeme LJ Enfant

Nature de la maladie :--
En cas d'accident preciser les causes et circonstances @

caractere confidentiel, communiguer igs rensgignements sous plcontide a Vattention du

s le cas ou ia maladie aurait un

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connals;?nce de la clause relative a la protection des donnees pe%mnell

Fait 3 : \,\,\I\L-.- Le : ;D g Re

Signature de |' adherent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-530263 5

ISR 1. 1 .o be RO
Nom de I’adhérent(e) Qﬂj”&’ &'EJMLL}‘

Remplissez ce volet, découpe: le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nambre et |
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Rl

O

£

{ )

Cachet{;@fphgj‘mnc:en

"~ 697 NEXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Mentant dem/
.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

riature Jes SoINS

~
ANALYSES - BADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Oat Designation des Maontant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
......... e

AUXILIAIRES MEDICAUX

-
Important :
Veulliez jaindra Ies raringraphies en cas da protheses e traitarnent canalaires. ansi que le bil
Dents ! Nature des NP | | I
SOINS DENTAIRES . | 7| Ceefficient o :
Traitées I Soins
; S S e

Cachet et signature f Oate des l Nombre Montant detaillé
du Particien i Soins [ am PC I M v des Honeraires
I |
]
E— T R R —
VOLET ADHERENT —

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




NPCUZHED FhACKRDER

|

Dr Ragbamﬁ yassine ol G3LS) HeBSWI

Cardiologue ol 5 i) 2l 3 Glas]
Ex médecin au centre hospitalier Genevieve de Gaulle Anthonioz ”.y,.:.ol Jais chadis liubiw ¥ 35,00 b Gl casads
Ex médecin au Centre hospitalier universitaire Ibn Rochd ay ol pmald! Slidlaw ¥l 2600 b \i.nl-ﬂu s aaads
Diplémé en cardiologie de sport i l'université Pierre et Marie Curie ol g)beg sias dnals: Lasslspllg il palpal pylis Lo Jrols
Diplamé en échocardiographie A T'université de Bordeaux 9,90 dnals lil) gauall jasill pelis Ao Jools
Diplémé en Cardiologic pédiatrique  l'université Paris Descartes Sl punls daals b JLadod wulddl eyl b palis e Juols

Diplomé en imagerie vasculaire non invasive de I'université Paris Sud  pusyls g daols ol g ilegll juguaill b pelus Sl Juols

Cabinet D’explorations Cardiovasculaires
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