RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
® Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
__________________________________________________ Important :
.......................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
------------------------------------------------ SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | & o fficient
......................................................................................................... Traltees SOInS
__J 1
EEIC |
EXECUTION DES ORDONNANCES | b |
Linchat:dd Rhﬁgm,amen Date Montant de la Facture ! . : /
ou g ESLREsehe |
*'.;\i‘) \” '»\h R 30 ......... R e & T ﬁ.j ............................... —_——
B AN \\\/\;* Wl eolos25l T + & M NS MO 2 e O | MONTANTS ’
. o - ; MC ) ° DES SQOINS
A - I e 7 & b | ey
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B A
F.-.J: ._ s I/__ \
. . DEBUT ,
=Y SF e ! N
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Y ' HEELITN |
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires B
——
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................................................................... BROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
h TRAVAUX [
AUXILIAIRES MEDICAUX e )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé .
du Praticien Soins AM PC IM IV__| des Honoraires 1 i
..................................... e e ek i MONTANTS
................................................. -;}\‘ LI ’4 --; DES SOINS
pel | ¥y
oF DATE DU
y DEVIS .‘
MR g s \_
‘E' DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT k& DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN AHESTE\NT L'EXECUTION

]




e

REVEAL SARL Page :1
TAHIRI HASSANI MOHAMED Maroo
| g ¥ Glamﬁlr:’l“rg&%a "
. FACTURE R AR
w0
) - “tm nm\\mum m“
L II\?I?H?IH
N® FACTURE 1559539 MR HARCHACHE KHALIL 2|
Date : 20/05/2023 ““m ke
Désignation Produi Quantité PV Total
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Total TTC = 792.50

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : SEPT CENT QUATRE-VINGT-DOUZE DHS 50 CTS

Bon rétablissement

Pharmacie CHIFA
10 Ave Afghanistan




