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

Conditions générales

. Le cadre reéserve a | joit eétre dument renseigne :
|
-
Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie }
L] 1 . 2 |
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
|
i |
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique r\J‘
que pour tous les actes effectués en serie |
. |

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

S0INS

Pharmacie |

- A
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

- 1
La Tacture ainst qu une copie aes resultals aes analyses ou du compte rendu (sous ph conhdentiel) doiver elre}
fact d Itats d I | pt | | fidentiel) d t 6t
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle |
Optique
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
i
Reéducation : |
. |
- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations ‘
FOur e remboursement a lacture e e calendrier des seances eftectuees sont a joinare a a Teullie de soins i
I I L t, la fact t i ffect t la feuille d ‘
|
Dentaire : |
al " . |
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ui.*
obligatoire avant le début de traitement. |
|
®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
-

La radio-aprés 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
no
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
I
o) Prise en charge pec@mupras.com |
(o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c i
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Total des frais engagés

Date de consultation
Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie :

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

s ou la maladie aura n caractére confidentie mmuniguer [es renseignements sous plconfidentTe

s —
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des |
Actes
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Nombre et | Montant detaille

Ceefficient
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important |
| |
SOINS DENTAIRES Dents | Neture des | s iont | I
Traitées Soins | [ |
| | |
NN A A |
_____ - | :
| |
[ T T F—— |

A | |

| = B I ‘ |

L [ | |

3 [ ) - — ;

| l !

— —P — {
et ]

| . T A —— |

\ ‘ | ?

! S | ANE— — = |

L et | |

— SR | I i

| I |

- + - ]

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT | 1
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | ‘
. | |

‘ 1

\ ‘ 1

‘ I

D + G |

| ; |

A | | |

< B :
obr |
4 [Création, remont, adjonction) i — - -
; ; 4 | :
€ ! [
L S— ST |
| [

| — T l

| —

LA — |
— — !
| | |
R = —— i
1 i

— ) | PN = = —



|
|

v 7 !
¥ il annmg Berrechid le : 16/01/2022
CLINIQUE IBN ZOHR

CLINIQUE IBN ZOHR Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie
INPE, code a barres
[of6fofole|2[7]1]8]

FACTURE N°| | 501/C /2022
Assuré Bénéficiaire

Nom & Prénom Nom & Prénom |IBARRITANE EL MUSTAPHA

N° CIN N° CIN V262178

N° immatriculation Assuré(e) Conjoint Enfant

FRAIS CONSULTATION
Désignation Qte PU Montant

CONSULTATION MEDECIN SPECIALISTE 1.00 300,00 300,00

PHARMACIE 1.00 100,00 100,00

TOTAL 400,00

\ TOTAL GENERAL 400,00

Arrété | Ssaiite kil Dirl i —

TOTAL GENERAL QUATRE CENTS

VISA ET CACHET DE LA CLINIQUE

o

1/1

46, lot El Amal, ERRECHID Tél: 0522 32 58 83 Fax : 05 22 32 58 84
I.F. : 20677093 T.P.: 40777833 ICE :001643860000070 R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580

M




