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" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances i?g
. L meeeneeen: Total des frais engagés =?" :JF Dh

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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- ) N Cadre réservé au Médecin — o
La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -‘:i s
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*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. "z Date de consultation A e
Rééducation : 49 Nom et prénom du malade ;-
" L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g - .
- U Lien de parenté
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins '4% ature de la maladie : |
Dentaire : “w En cas d'accident préciser les causes et circonstangesy
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es a
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidential c"mr'(w‘ igular les wensdignements sous plionfide
obligatoire avant le début de traitement. "3 médecin conseil de la Mutuelle.
~
*  La facture doit &tre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement N1
- . . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declars
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : Z :
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : R b sl N L6 //Ié 1-02/7- 20272
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de lI'adhérent(e) -
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect d= la loi n* 09-08 relative 3 la protection des parsonnes physiques a I'égard du traitement des

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] " RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i |  Montant détaillé Cachet et signature uuﬁ 2Ci0 4 @ praticie ‘ ecist ’ at " ture des s
| ﬁag$ Le prauci st phe de preciser ia def Lia bque & naiquant la nature des sulins
efficient | des Honoraires | acﬂﬁpp ;—”H%I“‘C“l
}oqll a\J &)‘3 L .................... ‘| .......... /I.S—ngob ,g,, I | 11 | Important
. y

Ires des l\h,u bre et

SOINS DENTAIRES Qents | Nature des | oorriamt | *
Traitees Soins ‘

\& #@“ R 5 Date : Montant de la Facture ~~

ST B S oRRON | B

B EXECUTION DES ORDONNANCES L5, Ny, | | ] | RNt

“;‘,‘. ik l R P PR P g h ) <€ | “ G
‘ L | —T A B
\},‘e I 1 | &4 DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) B 1 Ll N

|

ure du - , Désignation des Montant
liologue | ‘Jd_ - { Ceefficients [ des Honoraires __1 _ ! -
S [ 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
= o Jme—— [ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
N 1 I F L [JT
H

AUXILIAIRES MEDICAUX ] 533412 | 21433882 ol
ignature | Date des [ Nombre J Montant détaillé | D——— _
| Soins [ Am PC IM | IV | desHonoraires |

£ ‘ s :-ﬂ.-.'.-l;“u
|

‘ [ L e —
- | { 1 I | . L e Tt
EVIS
1.
' T .’]‘. f - =
) L'EXECUTION

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. Sanaa MHARZI @ $J )yl s

Médecine Géneérale
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