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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la malad;e.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

" 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a 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

mois.

Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com .‘
: pec@mupras.com [

(o]

Prise en charge

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

i
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(JMaladie (ODentaire

@adre réservg, i ' adhegént: (e)
Matricule :..........cco..: g?,l ........................... Société :

O Actif

Nom'& Prénom .o

OAutres

................................................. Total des frais engagés :............. DhSJ
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. y —— !
Nom et prénom du malade :....... R e TR S g e e R P R e D, S W AgE..coiiiiaenn,
Lien de parenté : (OJLuiF-meme (J)Conijaint (DEnfant

Nature de 18 Maladie & ....o.eeeee e i Y S

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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

Fait & ., Le:............ 7 AR Ao,
Signature de I' adher‘ent[e]
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

" le cadre réservé a l'adhérent doit étre diiment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renselgné par le praticien lul-méme notamment Ia nature de la maladle.

" Lavaldité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,
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Etn cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

" les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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

Optique :

"  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 1a feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédéducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

" lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiternent canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" ladéclaration de maladie chronique doit élre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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Adresses Mails utiles
0O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adheslon@mupras.com
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En cas d'accident préciser |es causes @t CirCONSLANCES © «r o s s s o

Dans le cas o la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidenticl a l'attenticn du
medecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données persennelles. )
Slgnature del' adhérent{e) 1

VOLET ADHERENT

N w19-509871

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez e et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

“Mal"c‘.ﬂe AT
Nom de l'adhéfent{el S e s
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Date de dépﬁt FEIIE T

Coupon & conserver par 'adhérent{e).
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J PHARMACIE MORJANA SARL

Compte :

Patente : 36167883

1n

DR NADIA HJIAJ s e 2
BD 50 LOT 15 LOT COMMUNAL SIDI MAAROUF
. Tél : 0522321931
| MR EL ASLI HOUSSAINE |
[ FACTURE N°: 8931 du 19/05/2022 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 BAYCUTENE CREME 15 GRAMME 22,70 22,70 0%
1 XENID 100 MG 10 SUPP 30,10 30,10 7%
Total TTC 52,80
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQUANTE DEUX DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
TAUX HT TVA TTC
0%Ar91 0,00 22,70 0,00 22,70
7.00% 7,00 28,13 1,97 30,10
50,83 1,97 52,80
I.F : 20710337
CNSS : 6892170 ‘ ag INPE:
I.C.E : 0016876800000 RC : 363723




