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

pbnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
séducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les B
ois.
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Déclaration de Maladie

N° P19- 063112

DOpt:ique 3 Cautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

W‘ ............. Age:....... (e 8

Nom et prénom du malade : . £ig®

Lien de parenté : uFméme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseighements suhs E’Ii confidentiel & I'sttention du

Adresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
re personnel.

médecin conseil de la Mutuelle. i 4 AARY )
u

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sun la présente-déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance d a3 relative a la protection des données personnelles. \
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ................... (S-SR R il 8 W Y
|




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS &1 HONORAIRES

| G5 _THii 7 = :
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
02/01/29 e | C’A R S o — AN Important :
npaswsssosraamesal bnrasmsnnnasmusasns serersars dernass I | T —— A Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [
y2! D | Nature d
------- SOINS DENTAIRES ents | Nature des | cefficient
: 4 R Traitées Soins |
R N [ -
T, Q7 2 7 | N,
EXECUTION DES ORDONNANCES®"’ ] {DEI—ERCAI‘ |
VAUX
Cachet du Pharmacien | i R e
: | Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur | ) "
1 ] il
) L 0-2/{01’%—2/‘( S /lgg\ y . ‘jf-’r ———
.................................................................................................... L 1 MONTANTS ‘
ASARLIAY e L DES SOINS
\ [ e =
T D -1 !
nl | | | = o
d \ I DEBUT
— | SR e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ="
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ;
| | FIN '
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ [ | D'EXECUTION
| . | , S
| | | 1
A I . — [rr———— ABE DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
—— e e e ] R PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | —
| | CcEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | ’ T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires -
________________________ MONTANTS |
.................... DES S0INS |
(Création, remont, adjonction) =
"""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profess
N ) ek SRR S S— S A" — DATE DU '
| DEVIS
| —
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE




O, il 1 Aydourioulay Karm s § s gl o, g

P : 5 yal
OPHTALMOLOGISTE o saadl (31 yal

Maladies et Chirurgie des Yeux =
Diplomé de la Faculté de Médecine #hojor bl agls 2405
de Marseille ugecdl @alpog ualpal
' Casab1a"1ca le : 02 janV|er2021 __________ S rlasd! il
Mr. BENALI! YAALA SAID
% . | PPV:14DHO0 I
ZYTHROMAX 250M6 & § ~PER:I0/23 %
2 F LOT:J2830
L] L]
LA comprimé 2 fois par jour le ler jour B ;
% Y “puis 1 comprimé par.jour pendant7 jours PPV:14DHOO -
VITA C 1000 B10 CP EFF  \..x ..  LOT:J92579
3;{ 1 comprimé le matin, 1 comprimé d midi, pendant 15 jours
Lo '
4 ZINC - 50
zaﬂ’ - 1 gel le soir, pendant 15 jours
DOLIPRANE 10006R 8 CPS EFF
% 4 1 matin midi et soir , pendant 10 jours
-
1 VITAMINE D 25 N PPV:56,30 b
’ LOT: 20427D
2 1 dose / semaine 3 semaines EXP: 10/2022
NOVEX
5 1 injection matin et soir , pendant 8 jours
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maels

Actifs et Vitamines

SUPPLEMENT

Zinc

Protéines

r

Vitamines &

Oligo-éléments
essentiels

r

VITALITE & ENERGIE

Vitalité & Energie

APPORT DE ZINC & VITAMINES

.
60 Gelules
Voie orale

60g



PHARMACIE PARANFA AIN DIAB

CENTRE COMMERCIAL PARANFA AIN DIAB

Patente : 35624189, ICE:001823934000003

CASABLANCA
Tél : 0522-39-34-01

Facture N° 136 268 Du 02/01/2021

FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
CO |DOLIPRANE 1G CP SIMPLE 3 14,00 42,00
CO |VITAC 1000 X 10 3 15,30 45,90

IN NOVEX 4000/6INJ 3 347,00 1 041,00
CO |ZITHROMAX 500 2 79,70 159,40
AB | DCURE /4 AMP 1 56,30 56,30
CO |MAELYS ZINC 1 207,00 207,00

6 Total 13 1 551,60

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENT CINQUANTE ET UN DIRHAMS ET SOIXANTE CENTIMES




