RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POZK'
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille d4
S0iINs.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
Optique :
e L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L]

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

rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de scins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

» La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :
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Autorisation CNDP N°
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin : FEE - a

Cachet du médecin :

\6/‘& ub\f\,-ul\

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : Ao

Lien de parenté : ? Lui-méme ' s O Conjaint (D/Enfant
~N o r®
Nature de la maladie : e AN T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
de la Mutuelle

meédecin conse

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ aissan la c!ause ;alatwe 3 la pratection des données personnelles; Z Z :g
Fait a ;- W‘? y Le.’/(‘,( /Jl{,/‘.. :

Signature de I'adhérent(e) +_




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant-le Paisment des Actes

INP

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

...._ ;‘-.;: Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése je traitement canalaire nsi que le bilan de 'O
G AN B <\ '
3 SOINS DENTAIRES Dents | Nature des Cesfficient 1 J -] B I T I N
’, Traitées | Soins
- EXECUTION DES OR o Bl - |
N b H A - L i&_ )
t du Pha_a macien Date & T Bk fie Jo Factire H ! - —
Fournisseur Y Vica S 3 A |
T T . > 7 T S ‘ 1
Y 3 ¢ (%rs | i
s b o) AN IO g > N TR ¢ X i i
¥ A8 Mot Gk R L R - : | 5 L
FNPE: ...... 92044841 e ‘ g s : -
J 3 : DEBUT
<  ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) Nyl EEHECUIRRE
Cache_t et mgn%yre.a du Dats Designfit-inn des Montanl’f v
Laboratoire et du Rﬁ%ﬂlogue Ceefficients des Honoraires & -
| D'EXECUTION |
O.OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE RS

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM pPC IM 1V des Honoraires

[Création, remont, adjonction) ——ee———

B D 4=——t—» G ( o
J 0 ¢ a
* n |
o ; |
L &y = B
o

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




 ORDONNANCE

N UL LR
Y. 5 Rap
(’\9}0 | %@@ — .
A \_V}/(-::\on Lo /Qfgj%(;{/@
02 ”W"@’g%@q
el S
>N
?\ {\’k“\/o%’ i (7 \ l::-r
qwgwg__u'}_\\\ J}{Y““‘SIER‘GO\

Signature et cachet du médecin



/
A
oo

Sl T KPP
A E QaCon(ly - PHARMACIE NARJIS

(D\ i > Ci“(i‘ 131, Bd. Yacoub i Mans
29 #0 s ATV T8 0522250074/052 99 30 g1

/o
’3\ U}"\M-Ledufle é"{b(d\ “NISTE

" NISTES




PPV:79DH70

PER:01/25
LOT:=1L111

®
AziX's0ms o

3 Comprimés sécables

(mm

0409

gy

I

118000 040354

'“\Q}(tt

Dohprm‘?r—om O
PARACETAMOL

S
16 comprimes effervescen

|

—_— A(-lg"‘

%‘; 13»_4\':;91 2
oolpEsEr M\ ALGANTE(
\ "y -

>Q)

L
Y ol e ==
Sl & CASABLAT

=
it
E' 2 -» 'lét %
;[ leoN
%i - HE

T

ALGANTIL mg

FEL 1 AUWSH
BERE 10,2023
LOT D612

N~
;===‘—“"‘;§
———— =l
=
-0
R =
A =
é-ﬁ /D
= 2 L
23
° &
‘%%ﬁ
2 gle
222
55 .
ot 2025
D2 %LJ'W313~
.
An »o .
"""

:

B 007 unaa0l
O IINVIY

Il

Il

I



|

g2¢€800% ¢

| oo
IR RERIL A

2ouel - AWISSIW 01569
$1PULOAT 153N0),| 3P BNUAAR 7

NOYHI08

TOSL-SLT BsiA U

asiione anbiyiedoawoy Juawedipap
"S1UBJUS S3P 3NA B| 3p 12 a3liod e| ap sioy Jiua)
"UOIIESI|IIN JUBAR 310U B| 211

"950128| ‘2501Y2IES : 341030U 1942 € sjualdidxy
6 | ap sajngoyb asop | “d"s'b syuaidioxg

"N 5007 ] B PSIWBUAD @|ieqgieq Seuy,p

1N302 3p 13 3104 3P 243 HeMIxX3

‘\ NOILISOdWO0)

oscilloce

6 dc
BOTTU SA
PPV : 71DH50

Etats gr
AerillA A~y






