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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luinéme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples. parodontie orthodontie. prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en sére.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre & la feuille de

soins,

Pharmacie :

= Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des medicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  lLa radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

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 loi n° 08-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances (i......

Nature de la maladie :...............5=728
Affection longue durée ou chronique

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

meédecin conseil de la Mutuelle.

W
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements ‘hﬂgte&wrﬂg"p’fé?én'ffe déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relat}ve a la protection des donnees Dersonnel\es
Fait a: LQ , L ;:204(; ......
Swgnatur*e de l'adhérent{e] :

VOLET ADHFRFNT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

adik

Me—dec_: ariste
Visite Per- Hidtrire

/ Ijup\\
{_ 09,, "% EXEEUTION DES ORDONNANCES

/V Date

Montant de la Facture

T

4 ,Cachet du "H%?O
'«jﬁkwm 3 Gy
T it o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

SOINS DEN
A DES SOINS
; 11 4
4 ) 4 ’
7 )7 DEBUT

- D'EXECUTION

-
|

FIN

D'EXECUTION

Cachet et signature du Désignation des Montant
3 " Date .. .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
L y
H MONTANTS
, 11 — - DES SQOINS
€ y. 3 (Création, rem nction) Montant des
e 0T b o 45 Fonctionnel, Thérag ue alapro Honoraires
~ ~\3 DATE DU
D= >G DEVIS
8 a8 =Y
3 :i( ) DATE DE
5 L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur BENALI Nadia 290 ox Ujjj»
A

P P P . (L AN
MEDECINE GENERALE WD)
FACULTE DE STRASBOURG Eogesl fruw ARl 2K
ECHOGRAPHIE Sl ozl
DIABETOLOGIE Sl o,
D.U GYNECOLOGIE sldll b
NUTRITION sl
VISITE PERMIS DE CONDUIRE 11/03/2024 Bl dax) ot
Caablants B, . ...coonmmmmmmsinmmmmaansesst 1 ohinadl100)
Mme Fedane Imane

) QD LOT'M-'
A . 258

MUSFON " 2%000H 2%
I comprimé, 3 fois par jour “ S & f%%
0.2 %, R
\ O G5 o Y Q’O
NTEROGERMINA garefiasesisdlo°() .6 92,
1 ampoule /jpdt 4]  Hhismnas mwes %28 4
suspb 10N6 M 7. % F 0
p.AV: 60,00DH L B R
J10 0 T R A
pavseuow GG S
cuillerée a soupe, 3 fo}ts ;:ar Jour avant repas &"'f--,,,, N
Octeur 31 -

| \ &
: ALT Nadi,,

I ) 'f m;;pj
g I\\F zdﬁ\\)
N KT

Eas

eliadl. 0522 25 96 62 : aslgll — Jo¥1 Gldall 1 43) — o¥3e dalil — JIsil g )L ,240
240 Bd. Anoual - Résidence GHIZLANE appt 1 - 1¢" Etage - Tél. 05 22 25 96 62 Casa



