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

Conditions générales |

. »
e cadre réservé i I'adhérent doit étre dument renseigné
-
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
. '
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
- 1
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéd s ainsi
jue pour tous les actes effectués en serie
"

En cas d accident, une déclaration precisant les causes et ¢ nstances de I'accident est a joindre al
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Pharmacie

-
es vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

|
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre|
|
|
intes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
. |
In pli confidentiel du médecin pre cripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle
Optique
-

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation

& ‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

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

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuillle de soins es{
bligatoire avant le début de traitement

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

» a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les ni
|
i |
Adresses Mails utiles |
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Pri @ r

5@ en charge

o Adhés

nupras.com

on et changement de statut ion@mupras.comn i
s MUPRAS garantit le pect de la ) 2 la prote pe ¢ 1 égard d 3 ent ' T |
|
a caract p r |
MUPRAS
-

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N° w21-626227

& d’Actions Sociales / A ™\ ¢
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LjMaladle " pentaire  Optique “ Autres
m— Cadre mu-ryl'é I'adhérent (e) -
A / — ’
Matricule /{ e Société ,6‘{‘\“ }
- ) \
[_pd Actif Pensionnéle) ) Autre 4 ‘
(L \
Nom & Prénom Kji\f\‘ t_)r_\. LI P\.{‘i\ ‘S\ L !
. , ~— |
Date de naissance I! L —.5 }r W 3 " }
mrr W S YoUSE A DU L EA
Adresse -V L) e b )>r tji U /'(}L S (< ) ' C- k L ‘
: |
1. 05.9/.3% b 10 ‘
Té 6\%@ ; LA 2 3 2 Total des frais engagés (f/ .,.‘r ﬁ - Dh
Cadre réservé au Meédecin_ ‘|
Cachet du médecin ;
/ |
Date de consultation / [
Nom et prénom du malade Age ‘
\
Lien de parente Lui-meme Conjoint Enfant }
Nature de la maladie ‘
En cas d'accident preciser les causes et circonstances
Dar 2s ou la maladie aurait un caractére confidentic MM UNQUE eignement piconfidentiel a I'atte

Mutuelle

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

Fait a : ; Le: /! /
Signature de I'adhérent(e) :

declare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
1 |
Dates des Natures des K Nombre et [ Montant détaille | Cachet et signature du Médecin |
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
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EXECUTION DES ORDONNANCES
T T

Date Montant
1 4

Or—— L3
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Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

-
Cachet et signature du l Désignation des
; [ Date

Laboratoire et du Radiologue | | Coefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

ol

Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé \
du Particien | Soins | AM I PC IM |V des Honoraires
fresaseonss 1 ' !
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VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRAT ANT




PHARMACIE MARAM

03/11/2021
DR DERI AZIZA
LOTISSEMENT YOUSSRALOT 115 RUE 1 ZOUBIR
OULFA.CASA
Tél : 0522932675
bty aod ) 5ol
NABIL KANBOU =8 | 5 58bL

&

ACTICARBINE 70 MG Comp (
PPV 48,90 D|

| W

Patente : 36216590

"M

R.C : 331802

18001"070015
L FACTURLE N° ; 14301 du 03/11/2021 _]
Qteé | Desngnatlon Prix PPV ’ Montant Jl TVA
1 |ACTICARBINE GM | 46,90 4690 7%
Total TTC 46 90
Dronts de Tlmbre 0 00
|
Net a Payer 46,90
!
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUARANTE SIX DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX CTS
| | Taux | HT VA | TTe
}7 ———— S— S— o —_— —_— — —_— —
7.00% 7,00 43, 83‘ 3,07 | 48 90
43 83 3,07 46 90
!
CNSS : 7110323 2 PE: I.F : 50822410 :
Compte - 88163000062 [.C.E : 000490860000084 INPE: i



