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

Conditions générales
- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment rense
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- i P 2
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de¢
501N5s

Pharmacie :

. a5 vignettes des méd "\ i nt étr ~ligat 1
Les vignettes des medicaments doivent etre 'L-l‘&;nl"‘-’r“" ent jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans

tes une

re de la phar

acie doit etre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent e:.’?é
ointes 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 |
a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

] , .
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
reéducations

- D, 1 I 1 1 P
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En ¢ 4 < a8 trait ~ 1 r ~ - f 1 c
En cas de protheses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{

bligatoire avant le début de traitement |
= a facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio apres 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
mois

\

Adresses Mails utiles |

o Réclamation contact@mupras.com |

o Prise en charge pec@mupras.com |

o Adhésion et changement de statut hesion@mupras.com |

|

2 MUPRAS garantit le respect de [a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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@Maladie

\/1LPR~\S Déclaration de Maladie
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N° w21-817361

 Dentaire
— Cadre réservé a l'adhérent (e) ———— — —— -

/] ~> r
/?{/ q é@ Société /C.P('i;_?
(J Pensionné(e) : Autre

A4 ,A/g%r)c? AL 5\ '4>” g f \ }(
Am03.. ADFE NGT ¥

Gien. YoUSRA, UL ,;?ﬁ/ EASA

Matricule

@ Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse - -A’/bﬁ’ﬁ 7 ﬁ‘vb" .3/

. LN 0572435

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

— ” - By
Cachet du médecin ‘
Date de consultation /
Nom et prénom du malade . sessmsniseriares sassas , . Age

Lien de parente \J Lui-méme J Copjoint LJ Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les

medecin conseil de la Mutuelie

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: CHAREA Le : / Al 7 21’9&)

Signature de I'adhérent(e) : S sssssesneas
él//uwf/
/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Dates des |
Actes

Natures des
Actes

Montant detaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes |

NF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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3 g ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
T 7 {
Cachet et signature du | Dat. Désignation des Montant
ate : -
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires |
[ ‘
L |

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé |
du Particien L Soins AM PC IM | IV des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important
ants ature de
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . @ tficient
Traitées Soins
A
Lo t
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O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
s (P S——;
A
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AR [Creéation, remont, adjonction]
el
v —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAE

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE MARAM 27/11/2023
DR DERI AZIZA

LOTISSEMENT YOUSSRALOT 115 RUE1 ZOUBIR
OULFA.CASA o
Tél - 0522932675 <5 FLAGYL250 MG
4 ™ CPPEL 820
NABIL KANBOU | R rrumo !
52 i
r\\“!‘!‘lt‘l! -
oT . 8249
| l{n' AV :M'zs
ppv :210H00
( FACTURE N°: 12734 du 27/11/2023 |
Qte Désignation Prix PPV Montant TVA
ir 1 |FLAGYL 250 CP 25,10 25,10 7%
1 | FEBREX 8 SACHETS AD 21,00 21,00 7%|
TOWITIC - e ae|
Droits de Timbre 0,00
Net & Payer 46,10 j
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUARANTE SIX DIRHAMS ET DIX CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 43,08 3,02 46,10
. 43,08 3,02 46,10
CNSS : 7110323 1.C.E : 000490860000084 INPE:092101005 I.F : 50822410

QBIBYE: SEMGRO0T00E Patente : 36216590 R.C : 331802
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