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

Conditions générales

- Le cadre réservé a I'adhérent dait étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
" La validité de la feuille de soins est limi itée a 3 mois a compter de la premiére cons ultation

-

‘entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale Chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédique:

Qque pour tous les actes effectués en série

501NS,

Pharmacie ;

- 1
L€s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux o rdonnan

= Jur | édica ents sans vigne: ttes une r?(‘tilf“ de |la ph iIrmacie doit n:’{r(‘ ointe
P es m g F J
Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu’une cop

La facture doit étre la feuille de soins pour toute demande de remboursement
N La radio

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

jocinte a

apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a4 MUPRAS garantit le respect de I3

En cas d’accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 Ia feuille dd

e des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conf dentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du medecin prescripteur et 13 facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins

Rééducation :

- L’entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L]

. La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

f
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S écialis
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Cachet du médecin

Date de consultation : LA‘M

Nom et prénom du malade
O Lui- mem;r L O Conjoint
. yd3 3. O

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -

Age;
N ‘ O Enfant

a l'attention du

Lien de parente

Nature de la maladie ;-

sous piconfidentie

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

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris U&ﬂa_f’gﬂ-mfe la clause relative 3 {a protection des données personnelles
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Signature de I' adhérent(




e — . _— e E———
\ o
' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des | Natures des | Nombre et | Montant détaillé . | Cachet et signature du Médecin cer la dent trait ' tique y " oia
1 Actes Actes | Ceefficient J des Honoraires attestant IE;mement des Actes
i e i S — A ammeed NP | ‘ Important
baay e/ T o s aues G, e ({1 e |
! 17 ﬂ.ﬂm R f B 2 T E e s I -~
[ | EE P PRSI ((E— NS E'r BEL SOINS DENTAIRES Dents | a | Cefficient
B - [ oD BELY s teatsss | Soms |
| | | Spéci 7
119, Be. | S
| Ter | ( T
' EXECUTION DES ORDONNANCES ,‘d?gi ) - .
[ ache T ] : Noaaic
1 Cachet du Pharmacien Date Montan{élr Facture S —
| ou du Fournisseur - | A |
[ i
| i . : N I W
! /]?l j /Q_ . L,' GOJI O [ — ——{ MONTANT
| | | | [ {
‘ ..... . sdssavase ! P . cesse ‘ ‘ !
! AR RO AR UL R LAl il TUTTTE T RS R - * e | J'
| —— - — | - T
\ | i
' ANALYSES - RADIOGRAPHIES f
' Cachet et signature du Dat Désignation des l Montant "r T 1
Laboratoire et du Radiologue K Ceefficients JI des Honoraires - I
| 1
..... : } E
| 4 | | |
| D B SEm——— - =
| |
| Bl 000 iemminemedurssesmesmssessencensessnitac } ....................... |
A [ N A : o ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i i i » PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i —
: H CCE - f | |
‘ AUXILIAIRES MEDICAUX : S L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D———f———g
| du Particien Soins AM [ PC IM |V des Honoraires ; » p— .
R e T T T j 3
A R SO ‘ S (S }
[ | | ‘ (Création, remont, adjonction) e
( = " ,,,,, l 0 rm—— -
— | J ———— .
[
. f
 J - s S — ES————
|
.f
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




poeidly laally Hlgull 2559 J..cJ?g Gzl d=gll d.9-|..'>-3 eSS sVl Ay d::boy LJ|J)J| Pt) )S).q
Centre Bir Anzarane d’O.R.L. et de Chiruggie Cervico-maxillo-Faciale
Exploration des Vertiges et de la Surdité

Dr. Faouzi BELQADI _ gelil 1599 gusall
- CES D’ORL & %N ) Y ol pal 2. uobiats
- NEZ - GORGE - OREILLE [ lally 3iafl domgll Al yomg 3ymisdl o °
- Chiruréic Cervico — Maxillo — Faciale | - \ ,? | stedidlg Glaially 3lgadl @sds ¢f
- Vertige Ronflement \Qn-\:_'-';_/ S5/ sl Rk Bomalindt 1 sl
- Médecin Fédéral de la FFESSM L anlll caliabi ] g

BOT 68 CASABLANCA LE 17/08/2020

PER :11-21 -

PPV :132

Monsieur BENAMAR Yassine
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ACLAV 1G BOITE DE 16

&
1 sachet matin et soir au début des repas pendant 8 jours: EFFIPRED 26 m9

55 L &,
< e SRbHAD
! ' Evp 12,2022

EFFIPRED 20 mg LT Sunzy 4

3 comprimés le matin dans un demi verre a’ eau pendant 6 jours

C-)a s 4 3 ,
’ XYZALL boite de 28 &) o
1 comprimé le soir au coucher pendant 28 jours.
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1 pulvérisation dans chaque narine 2 fois par jour pendant 30 jours.
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