RECOMMANDATICGNS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ctére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Matricule : O? ............................. Société: ............... /2 ...... /‘} r/l .....................................
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Nom & Prénom :. /< H"%{)( ?,/ J .
Date de naissance : ‘}' ......... \,,JG, ........ \ \C‘ E ...................................................................
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Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : «?;/'L .)L/(QA:. 2.
AR BN \c)c

() Luiméme

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..... . ...

W% rﬁeamm:ar les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

mtes sur Ij pr'ésgﬁfg%‘éclar &Je déclare

&ULU

J'atteste sur I'honneur l'ex
avoir pris cmtnaissance de
Fan: | T
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Docteur M’barka TADRARTI
PEDIATRE
ENDOSCOPIE DIGESTIVE & PH-METRIE

Ancienne Interne des Hopitaux de Rennes
D.E.A. De biologie cellulaire et fonctionnelle
des processus digestifs, Paris VII
Diplome d’université d’endoscopie digestive
et de proctologie pédiatriques, Paris VII
Membre du groupe francophone de
gastro-entérologie et nutrition pédiatriques

19, Rue Nassih Eddine (Socrate)
Résidence Anfa 3 - Madrif - Casablanca.
TéL/ Fax : 0522 99 23 45 - 0522 99 26 09
E-mail: tadmbarka@yahoo.fr

Mile KHBAZ Abir 49

1) PEDIAKID Appétit
une cuillere-a-café le matn et a 16 h
[/)? ’L? Traitement pour 30 jours
2) OPTICRON collyre
une goutte le matin, a mieH, le soir
dans les 2 yveux
[raitement pout jours
3) ZYRTEC Comprimés 10
Une comprimé le soir ' ——
Un comprime le soir. 52 .5
Z I'raitement pour 3 mois.
J [raitement pour 90 - jours -
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