e COMMANDATIONS #MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

"
. Le cadre réservé au medecin doit étre rengeigne par le praticien lui- méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

te préalabl est exigée pouUr TOUTE hospitalisation -meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
L'entente g

tions mulnpl!s parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
extractio
que pour tous les agtes effectués en série.

¢’ accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille ds
Encas » 2
50iNs.

Pharmacte

n
. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. |

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

Radiologie et Biologie :

i qu’ S ses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analy p

51 i de de remboursement.
jointes a 'ordonnance médicale pour toute deman , . ' | | y
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

n pli e

la mutuelle I
pptique : . ‘
i ‘opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
- L'ordonnance du medecm‘prescr.pteur et la facture de ['opti j i

Rééducation :

escripteur est exigée avant le début des séances de
®  |’entente préalable renjeignee par le medecin pr p g :

]
rééducations. . - -
I boursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
L Pour le rem A t
i |
Dentaire :

L] de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es\
En cas de

obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® |3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
tion de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

®*  |adéclara

maois.

Adresses Mails utiles
contact@mupras.com

0 Réclamation
0  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

. t tion d nes physiques a I'égard du traitement des donné
. t de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes pl
La MUPRAS garantit le respec

3 caractere personnel

~1”MUPRAS Declaration de IVialadie

Mutuelle de Prévoyance

: N? w19-549199
& d’Actions Sociales ~
de Royal Air Maroc " 2J A~

o

O Maladie B pentaire O Optique Oa

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule - J2bea e CORHIE £l v‘ﬂ? L.ALAR.) Of\ oc.....
/ﬁ Actif _ aD) mitve:

(O Pensionné(e)

Nom & Prénom : LJ}- L I3fell ?’/ ....... ;!e-n‘”].:{’]
L@ @ ,:J\,,;

Cadre réservé au Médecin
f

Cachet du médecin :

Date de consultation : e SR —

& Conjoiﬁt O enfan

Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : - -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris c&malssance de la clause relative a la protection des données peqsonnelies 2

Fait 2 LANMSH... te: OB £ 08 £.08,
SiBnature de I'adhérent(e) J-i_




Natures des
Actes ‘Actes ™

Nombre et
Ceefficient

A

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signa
attestant le Paiement des Actes

édeci 1
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we: | ||

EEREEE

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

aterment canalaires, aingi que fe bi

OITe dlleTTerr—

L pa, DE O Getaitoo g0 l
Uniquement sur ordonnan
—

A A

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Coefficients

a la Lidocaine 150 ml

Cachet et signature
du Particien

Soins

AM

PC

M

Montant détaille
des Honoraires

Solution pour bain de bouche
et gargarismes

[Creéation, remont, adjanction)
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire 3 Ia profession

DATE DU
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Soins dentaires et parodontaux
’ Prothese - Blanchiment

Radio Panocramique
Dr AL ZEMMOURI Ali

Riplémé en Orthodontie
Dacteur d'Etat en Médecine & Chirurgie Dentaire

Diplémé de la Faculté de Médecine Dentaire de Monastir
Ex-interne des CHU de Sousse et de Monastir - Tunisie
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CABINET DENTAIRE AL ZEMMOURI r Sy JT Ll b ke
L'orthodontie chez I'enfant et l'adulte ) Sy gl e Ol Tl pal

Chirurgie dentaire v G
Soins dentaires et parodontaux i "’L"'_S“ el
Prothése - Blanchiment il g oLl e
Radio Panocramique iy gl P - B — \--5:‘

Dr AL ZEMMOURI Ali
| Diplémé en Orthodontie
Docteur d'Etat en Médecine & Chirurgie Dentaire

Diplémé de la Faculté de Médecine Dentaire de Monastir
Ex-inteme des CHU de Sousse et de Monastir - Tunisie
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