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

Conditions générales : ; ¢

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= 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 :

»  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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut
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: adhesion@mupras.com |
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|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Adresse ......

Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation ; ............ Y e S N SN VSR
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En cas d'accident préciser |1es CaUSES BL CIPCONSLANTES : «.ieievieeeeeieeeeeeeeeeeeaeeecesaeaeeeeesseeeeeesmseaeeennnnns

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

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.

L T T Y A W ornsinasassasssasasss
Signature de I'adhérent(e] : ..................ccccoiiiiininnnne




b o B i HELEVE DESFRAISET HONORAIRES . \ ~ RELEVE DES FBA]_S_ET HONORAIRES il i St
Dates des | Natur es LL. S Nombre et Montant détaillé Cachet et sign :f ire du M{ 3
Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiemehfdes Acle-, |
L‘T o \ . = % a
o Important :
TR Vg BRITY || e AR 0 P
@&OS/[J@ZZ \ { i - [ Veuillez joindre les radfhgifaph § encas de S Ou de traiten Canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
L~ |
PRRL] W— po [ [
’ - ' SOINS DENTAIRES erse | | Mesueeden | o e o
rrrrr il Traitées Soins
] — ) R P R
¥, = L - | —~ -
“ReT= N CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANGESY - - e
Cachépsiy Phgrmamen Date Moritant de la Facture H { s e
ou du.Fournisseur P) il [ |
N 7 |
2|l X AL\ | | S
> Y-8 R .\ - b= - l MONTANTS
............................................ ‘;Z‘ﬁg - ﬁ Y. ' DESSONS | ;
; 1 —
..................................................................... |
............................................................................................. ) k | - .
o ) ' DEBUT ‘ 1
ANALYSES - FIADIDGF{APHIES — ARG i . i ianncaedl SR
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant ' 4 [ T ——]
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients | des Honoraires ! B ‘li ‘
............................. J L, FIN |
J ] | DEXECUTION |
.............. ‘ | —— "
o l 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
ARSI sietai S Gk ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o =
R e = i NEC
AUXILIAIRES MEDICAUX | | - S
Cachet et signature | Date des [ o Nombre | Montant détaillé | D——— — @
du Praticien Soins | AM PC IM [ v des Honoraires | ;l 0 -
———— .3 MONTANTS
i Ty ~LM i B |
_______ QP NON DES SOINS
K| B [Creéation, remont, adjonction) T ———
By, 'f‘ ctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU |
DEVIS { |
| DATE DE
— LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




d
_ Docteur BELRHITI Khadija Aot gl 3,55 W)
' MEDFGINE GENERALE ‘,n.,._'{\ piSats
MEDECHV I TRAVAIL RS wala
EXPERT AUPRES DES TRIBUNAUX aSlaal) (sa13 yuad Ak

( Strasbourg - France ) (L) §ossud fiw el A0S Any 5

Casablanca le DCKIOS- } 22.. ....... (e Lmnll jlab |
19 A% 2 b T

=

elianll -05.22.21.39.56 : cailgll - BN Cpe 4_\15;,1)1,913‘.3_,1\ sy
Bd. 2 Mars N°913 Route de la Faculté d’Ain Choc -Tél. : 05.22.21.59.

I @74‘*5&,&&‘_&%




ThymotabS' i i
I‘E-

n?2/2024

Fabraué w.m * 21 5ud15 » B-5377 e e
@ = www.tilman.be Loth°® cIngl
7, roe Abdeimaid Benjetoun &}%
a2 W2

IIH

87020

AXIMYCINE' g
s dispen

. MMMHHIIIHIHIMIII)

IIHI ” ”” ”” “"“‘“C‘“E °°°°°° '''''
/ T &

5\

Wmﬁm

29, Co C
i s b \ R ik
i el A T
| Ty
67118000 . I



