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Conditions génerales ; "

" e cadre réserve adheérent doit étre dument renseigné

. cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

b L'entente préalable est exigée pour toute hospralisation medicale, chirurgicale, soins dentares speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en sere

. En cas d'acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
sons

Pharmacie

" Les vignetles des medicaments doivent étre obligatoirement jontes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie : |

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent *'lr:':'
jontes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

2 Ur onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- LVordonnance du medecin prescripteur et la facture de | opticien sont a joindre a |a feuille de soins }

Reééducation : 1

- Uentente prealable renseignée par le médean prescripteur est exigée avant le début des séances de
réé¢ducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le débul de traitement

- La facture doit étre jointe a la 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 declaration de maladie chronique doit eétre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les &}
mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras com
0 Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lonn® 09-08 relative a la protection des personnes physiques  I'egard du tratement des donneey
) Caractire personm
MUPRAS : e A Be telar ¢ I h ' " Al

Casablgnca JOOGH ~ fwh . 05 21 2045 45 (LGj - Fax . U5 22 23 T8 LB - s SR #%.£0im

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

O Maladie

MUPRAS veciaration ae iviaiaaie

Mutuelle de Prevoyance
B & d'Acthions Sociales
v de Rl‘\.;l' \u \I.sl,'u

U pentaire
— Cadre réservé a|'adhérent (e) - — ey

Matricule qu (\5‘ Société ZJ)\M oasas UQ‘S\/\
& Actif () Pensionné(e) ] Autre f\,,tﬁ..:k\_c

ANAYS q-_\A\(.AuJ-. 3(-.:‘4 Q_,\Ag \C)’ -
3-@\,)\5"@"\- ’)-’uig
Date de n

Adresse : M(S:‘”u\-’ b\,.eg i .

LA S30908

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Mé ‘)')1

i
Cachet du médecin : \

Date de consultation OL(/D ]/{Ozi a’.
W"V\f»’k—

Age: S?M
rj} Lui-méme aCnnJmN & Enfant
= S I - e A e L4

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurat un caractere confidentiel, commumiquer les renseignements sous piconlicente! a 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle )

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

avoir pris_connaissance de |g.ehayse relative a la protection des données Enrgnnnvll 55 /
Fait a : \Q\w-)\‘s Le : /& /lo'i&

Signature de I‘adhérent(e)

\
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'RELEVE DES ET HONORAIRES ks
Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

- io ...‘~_..... ;‘E NP : | |

Cachet et ture du

Designation des Montant
Laboratoire af du Radiologue Ceefficients des Honaraires
7T ; — Al

A WY o e

oy J
MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

- . s Sy A

Le pratoen est prge de preciser 1a demt traitée 1'acte pratique en ind

.
Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traterm

Juant la nature des soin

nt canaaires ansi que e bilan de 0D
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e e S Lt |
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FIN !
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Cabinet d'Imagerie Médicale |’Aouina
Cabinet de groupe

Dr. Anissa MTAOUT

Médecin Radiologue

Dr. Wassim SATD ;

Médecin Radiologue

¥

CIMLA

Tunis le 07/09/2023

M.F:1220680/T/A/M/000

NOM DU PATIENT : MME CHAHIR AMINA

NOTE D’HONORAIRE

RX PANORAMIQUE................50,000TTC

Cette facture est arrétée a la somme de CINQUANTE DINARS .

DR ANISSA MIAOUI

[

(_. :“-..‘ . < :
& @

RADIOLOGIE NUMERISEE - RADIOLOGIE DENTAIRE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - ECHOGRAPHIE 4 D - DOPPLER COULEUR
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE - MAMMOGRAPHIE - SCANNER - IRM - OSTEODENSITOMETRIE

Av. Mongi Slim, Résidence Jannet Il ( Immeuble UBCI / BH, prés de |'Eglise ), Escalier C, 1 étage, Appartement n°6, 2045 "Aouina
Tél.: 71758 548/ 71 758 728 - Fax : 71 758 339 - E-mail : cimla@topnet.tn



Dr. Amani Zerelli Hamda oasa Lyl ilal .3ygiSall
Médecin dentiste N ’ " ot Aspte

Chirurgie et dentisterie esthétique OlauX| Jiasi g aalya

W’
- ° uat .

dental studio

Tunis, leO‘//QB/'{MJ

Pratemse Elhden

© 38, Avenue Mouaouia Ibri Abi Sofien Menzah 8 ¥22 668 @
Ariana 2037 (a coté de restaurant Damascino) dr.amanizerell|@potmail.com @




HARMACIE

QN3
N4/00/2022
1 "'.'é‘ Priv Unt
13803 27810
' 1hai0 10,540
o 47
iotal 35. !25

ESORAL 20 mg
Esomeépracoly
* Gélules / Capeuies

CLAMOXYL DISPERSIBLE

1GR
Comprimé soluble BM2
09378

CLAMOXYL DISPERSIBLE
1GR
Comprimé soluble B/12

08382



Dr. Amani Zerelli Hamda oaea Ll ilel .5ygiSall
Médecin dentiste . AN T Ol b
Chirurgie et dentisterie esthétique w OlanX| ass g aalya

uaL - .

dental studio

Tunis, e.024/0Q3 /<oX)]
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© 38, Avehue Mouaouia Ibn Abi Sofien Menzah 8

Ariana 2037 (4 coté de restaurant Damascino)




