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LU'entente préalable est exigée pou ute hospitalisation meédicale hirurgicale ns dentaires speciaux
extractions multiples, parodoritie thodontie, prothéses dentaire: orothéses auditives ou orthopédiques ainst
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En cas d’accident, une dé<laration precisant les causes et circonstances ( dent est a joindre a ia feuille d¢
SOINS.
Pharmacie :
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Les vignettes des medicame 1S doiv t étre obligatoirement jointes aux croonnance:
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Four les medicaments sans <ignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'un~ copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli Fbentia svent étre|
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Reéeeéducation
. L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séance e |
rééducations i
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séar . ectuees iC .l a4 joind. e a la feuille de soins
Dentaire : l
|
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalani- 5 « sul la feuille de soins e 1
obligatoire avant le début de traitement |
5 La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demanage "¢ 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 chroniqt joit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée
mois
Adresses Mails utiles |
o Réclamation contact@mupras.con [
o Prise en charge peci@mupras.corm |
] Adhésion et chargement de statut adhesion@ mupras corm :
La MUPRAS garantit le respect de la loit n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéey
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f Y,

[ UL!

Cachet du médecin

Date de consultation l;’ qg - % 5
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Nom et prénom du malade :--* =X ‘“'P‘ Q’.“"TH e by ABRL

Lien de parente Q Lul-g me n_: Conjoint 6 Enfant
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En cas d'accident préciser les catises et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel & 'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des données personnelles
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‘ABIN ET D’OPHTALMOLOGIE

Docteur BERRADA SOUNI Chakib Sl dadl 62l jgisall
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