RECOMMANBATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR- -
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre reserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme 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, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 & la feuille de
soins.
rmacie :
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 étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
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‘D Autres

(J Dentaire O Optique

Cadre rés‘ar‘véﬁé I'adhérent (e)
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Nom & Prénom :..-;\ _\/_f’}’f.:lflfh;j}f?fr’{sr ...........

Date de naissance j:,-i)/ ........ 5 ‘ .......................................... D
Adresse CLtJ,M[\WJV\‘-’ ,,,,,, )L‘L\,JJ&W ...... ’:"’Q[//'lfﬁ...\({,abﬁﬁﬂfw‘,a .......................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du MEIBAE : ...t e e e e e e e eeeeeeans
D Lui-méme

Nature de la maladie :,([,,.«',:’ ,,,,,, AN ,’_’,mm«,{/

1
En cas d'accident préciser les Yauses et circonstances :

Lien de parenté : A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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PHARMACIE UNIVERS SANTE

|
| JAMALI HICHAM 08/04/2021
|

116. RUE JILALI EL OUFIR.MAARIF
Tel : 0522980906

| BENAMOR DINA

| 082056 752

E FACTURE N° : 4141

Qté Désignation

1 |AVLOCARDYL 40MG 41,80 /" 4180 7%
1 CORPRIL 5MG/ 30 GELULES 55,50 55,50 0%
1 CARDIOASPIRINE 27,70 27,70 7%
1 |AMLOR 5MG/ 28 CPS 89,20 89,20 7%
1 |AMLOR 5MG/ 56 CPS 136,60 136,60 7%
Total TTC 350,80 |
Droits de Timbre 0,00 l
[Notapayer - 350,80 J
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LOTN®: 9
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