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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie

= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

a__ L'entente 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

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :
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Cadre réservé au Médecin

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : .

= La facture ainsi qu'une m'pre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance mét‘j‘lca\e pour toute demande de remboursement.

: ; : P ; Cachet du medecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
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= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= ‘en aal 8 ar le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ’ - .
Lentente préalable renseignée p § P P g . s Lien de parenté : Lui-méme D Caonjoint Enfanr,
rééducations. n <
- < 4
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie [~ vy E{{l‘)g
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident prégi S%E Mis capsea eb\t‘:;\‘;’*cor&t:tmce%; ....................................................................... e
obligatoire avant le début de traitement

Dans le cas ou la maladie umﬂc uﬁ caractere Lonhdennel ggwu.hq uer s renseignements sous pli confidentiel & I'attention ¢
médecin conseil de la Mutuefe :!.w! :'_'" e 2 1R éf

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires = g g‘ = | N
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatteste sur fhonneur ‘ExaCNiJ dg 'EF’I srte-pemes sur la présente déclaration. Je dér
a la protection des données per‘sonnelles

Le: ’,’32 7 //*ZL__.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

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 de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellaf




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
""" J
,,,,,,,,,, |
_____________________________ 1
EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Cachet du Pha i
@ “ _rmamen Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur
a2 e | (S B TR — e
A :

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

r
m

St prie de prec

RELEVE DES\FRAIS ET HONORAIRES

iser la dent traitée, | ac

te pratiqué en indiquant la nature des

s0ins |

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des | 2 s
SOINS DENTAIRES . g Ceefficient
Traitées Soins |
\ N—
. } CCEFFICIENT |
I — DES TRAVAUX
H N e | S R— A
A |
[ M) | — |
¢ t I ! | MONTANTS
¢ o | DES SOINS

Ve | 26 DEBA'T | |
N i DEXECUTION | |
b - | A e = —
Ty
B T ' - -
| FIN |
| | D'EXECUTION |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H o
A : f—————
kel 0o B MONTANTS \
FOPRNC DESSOINS | |
o & | B ¢ [Creation remont ad]Dnctlon] S——————
D €——F——»G ‘\‘\c‘,SC\\.._ J-t \jf{Cu\-: DATE DU ( 7-\‘7&“\“&‘3;
v (=58 N e ) DEVIS GBS ik
¥) = ] 7 \ § 3 ]
) > £ 1 \ \-{L‘ t R\
¢ L e DTanWe - (OA) N
‘\ ‘-”—L
DATE DE

L'EXECUTION

29 (2o
OM%H‘ of

nAIG?I ]f)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISﬁF Cﬁg}%ﬂﬁﬂclﬂ\l IJFFFETANT L EXECUTIDN
Chirurgiens

ste




N° Dossier: 146090 Luga
N° Dossier externe: [PEC-08658-23-01-2023 ‘

Type de dossier:  DENTAIRE v
Bénéficiaire: NAJI ILAF

Situation: En attente v
Sous-situation: — v
Date de début: 23-01-2023 4

Date de fin: 23-01-2023 el

Date de saisie: 23-01-2023

Evénement: - K

Commentaires pour Pédition

Commentaires ajoutes
Date Commentaire :
30-01-2023 27-01-2023 Manuel ACC D90 1ER SEM ODF
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Dr. GAJMOULA AJEF

Chirurgienne Dentiste
Lauréat de la faculté de médecine de DAKAR
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