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

Conditions génerales
-

S0INSs

Pharmacie

[
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicament

a pharmacie doit étre joint

Radiologie et Biologie

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les l:l
mnoi
Adresses Mails utiles

o Réclamation tact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.cor

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c

3 ML AS garantit le respe 9 8 3t ' ’ n hysiq du tra ent jonnéeq

aca pe n |

MUPRAS

e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné
L + n " .
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pra n lui-méme notamme 3 nature de la maladie
- + 2 1
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 s a compter de la premiére consultation
ente préalable est exigée pour ite hospitalisa medicale, chirurgicale ns dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédique insi
jue pour tous les actes effectués en série
tn cas d accigent, une declaration precisa e auses et « nstances de |'accident est a joindre a la feuille de¢

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'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
a mutuell

Optique

N L'ordor nce du medecir scripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Réeducation

- entente prealable enseignee par le medecin prescripteur est exigéee avant le debut des séances de
réeeducations

i Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de s

Dentaire :

= n de protheses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille d ns esf
bligatoire avant le début de traitement

. a facture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.
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Cachet du medecin

Date de consultation
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Nature de la maladie

*MUPRADS

Mutuelle de Prevoyance

Cadre réservé a l'adhérent (e) —
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Nom et prénom du malade

Béclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

1 : ladie aurait racte nfide TIUn eme confide "
ell d Mutuelle
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
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Total des frais engagés Dhs
Cadre réservé au Medecin
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Age
Lui-meme J Conjoint LJ Enfant

declare



Dates des Natures des

Nombre et Montant detaille

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

| Cachet et signature du Medecin |

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES }

-
Cachet et signature du |

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Mt Ceefficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX

| 1
Cachet et signature | Date des Nombre | Montant detaille
du Particien | Soins |r AM I PC I IM 1V des Honoraires |
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

el

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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PHARMACIE MARAM
DR DERI AZIZA

LOT : 5569
LOTISSEMENT YOUSSRA LOT 115 RUE 1 ZOUBIR UTAV: 12.23
OULFA.CASA PPV: 19DF100
Tél : 0522932675
N == B S — R —
l NABIL KANBOU
A24060
| FACTUREN®: 14303 du 03/11/2021 |
Qteé Désignation Prix PPV | Montant TVA
1 FEBREX S/SAD 20,00 20,00 7%
1 FEBREX SACHETSEN/8 19,00 19,00 7%
Total TTC 39,00
Droits de Timbre 0,00
Net a Payer 39,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TRENTE NEUF DIRHAMS
| ' TAUX HT \ TVA TTC
7.00% 7.00 36,45 2,55 39,00
36,45 2,55 39,00
Q
QILOT :6928 \
EurAv ;0224 |
: Flppv  :20DHO0
A24050
CNSS : 7110323 I.C.E : 000490860000084 INPE: I.F : 50822410

Compte : 88163000062 Patente - 36216590

R.C: 331802
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