ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserveé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
entente pr.ealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Ixtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

AUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circ

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ..
stances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de,la Mutuelle

ra’ " )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des donnees per‘sunnelles
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Signature de I'adher‘ent{e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

¥ - R
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

3

.J'[Cachet du Pharmacien
-8y du Fournisseur

Montant de la Facture

ollat[2el1

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

. L.ooc

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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FRAKIDEX °u84.81 ,a
Lo d
Phosphate sodique de dexaméthasone / Sulfate de framycétine
Ofpmansal i QUL g/ 53 9o (0 9 UisabiaSyd il g
Pommade ophtalmique / (r-al @2 e BAUSCH { LOMB

COMPOSITION . —_—
AMM France n® /

Phosphate sodique de dexaméthasone 0,1 g, ""“A" - — Soyez prudent

Sulfate de fram 15 000 Ul P =l ) Aad, ) 326452 Ne pas cc

Excipient yaraffine liquide g.5.p. 100 g gérie n’

S ...

S 1D125/0
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DETENTEUR DE LA D.E / DE L'AMM:
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LABORAIOIRE CHAUVIN
INNOOUN/L2/dING/6 L/0EN WINY 416, rue Samuel Morse - €5 99535
up 0802 : Add ‘D0sep -Jipeby 34961 Montpellier Cedex 2, France
‘auebzau| e|Isse| aj|aLISNPUI BUOZ 96 Nom et a@resse d‘:‘f-al:rl‘tjﬂl / conditionneur:
‘%WHVHdHUNaz Jed ANQUISIQ  br. Gerhard Mann
‘Blydo wo, Chem.-pharm. Fabrik GmbH
5 &o0 d X3QMvH4 Brunsbutteler Damm 165/173
13581 Berlin, Allemagne

INDICATIONS ET POSOLOGIE PUTI-TPN |
Lire attentivement la notice. A[\phlxlw sur |'ceil
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PHARMACIE BISMI ALLAH

12 AV. DRISS IER RESIDENCE © EL KHAIR°TANGER ICE : 001553076000077

B P:164-640-212-1 102707500009-80

Tél : 0539941010/0539341919.
Patente © 50487909

FAX - 05-39-34-12-12
CNSS 6294318
- R.C. 42012
LE. @ 81110975 .

Facture N° 893 983 Du 17/11/2021

Client : LAHLOU MARIA

FORME PRODUIT /. 3\! QTE. PRIX QTE * PRIX |
CL THEALOSE COLLYRE Q ) 2 147,00 294,00
PO |FRAKIDEX \l / 1 20,80 20,80
CL ZALERG COLLYRE S 1 75,70 75,70

3 | Total T \*9 I ) 4 390,50 |
N

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT QUATRE-VIN

GT-DIX DIRHAMS ET CINQUANTE CENTIMES




LE MAITRE OPTICIEN

avenue al khadra

RESIDENCE PRESTIGE 46
TANGER
OPTICIEN.LEMAITRE@GMAIL.COM

MARIA LAHLOU

Tél: 0539942886

FACTURE CLIENT N° : F21/0151
Date : 01/12/2021

BENEFICIAIRE Prescrit par :
Docteur :

Nom et prénom : LAHLOU MARIA D

Date de naissance :

T : En date du :
N° sécurité sociale :

N° d'adhérent :
Assuré :
Régime :

|

_Remt;t. [ ‘-
B - 5
ase 65% | Compl | Assuré

| !

Libellé ‘Code TIPS‘
‘* R N

|

[

[

facturé

. ~ o o ~ ]
DEUX VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES ANT 3000.00 |
IREFLTES ANTILUMIERES BLEU [
MONTURE OPTIQUE 1000.00 |

| I 3000.00

I
[ 1000.00

|

|

|
IF : 37570522 1
|
1
|
|
|
|

|
) - S | _—
TOTAL 4000.00 | |
NET A PAYER par l'assuré 4000.00 | [

Mentions légales

ICE:00227256800046 RC:98513




