RECOMMANDATIGNS sMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 2 la feuille de
soins.

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 & 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 :

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

Rééducation :

= |'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

(= =}

: pec@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé g l'adhérent (e) - =
Matricule :........ / Lf % ............................. Sociéteé E}.{-\}/((fay}&.?}ﬁl( nA ﬁ%%}

O Actif ) Pensionné(e) (0 AUEP® oo

Nom & Prénom :. G HA. MIV{PYQTﬁfﬂ’““A“f\AB[ .................................................
Date de naissance _?Z 4&/({‘?(1 ........................................................................................
Adresse 457"627’1\( (ﬁ QL\Q.S .......... h,ﬁ CJ,AS/l} ()MH@.&AM(. /0"
....... ﬁf,%?&C/d
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Cadre réservé au Médecin W

LYINSTITUT MUTUALISTE MONTSOURIS
2, Bd Jourdan - 75674 Paris Cedex|14
arvices de Consultations Extermes

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : G&AHF7H&LCJHQﬁ)@“MLkm» ..... Age:..?.’.j ...........
Lien de parenté : Lun-meme Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie :. ncdﬂ\dol £... /ffa 51@% ..............................................................
En cas d'accident préciser Ies CAUSES €t CIPCONSTANCES & ....ioccvieeieeiieieeeeiaeecesisnsesseeshnesseseemsesaeeeenneesaaas

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris m Pjs ce de la clause relative a la protection des données personnelles.__ ,7 )
=53

Faita:. I — Le..?(fQ..../‘L.'.,\

Signature de l'adhérent{e):.. [0 /05 /2L |
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
iy DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX b ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires . —
................................................ MONTANTS. |
.................................................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P
................................................. > DATE DU
DEVIS
. C Y
DATE DE
L'EXECUTION
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lH LwaTIUT . S 151052022
Facture 8748922
y montsoums RECU DE PAIEMENT Emise 19/05/2022
FINESS N° IPP Biiimonme
750150104 000751374 |\|||||||||||||||||||||l||\| N® Feuillet "
PAYEUR N° Episode C04459726
MALADE GHAMMARTE
Mohammadi
Nom J.F.: GHAMMARTE 2
Adresse: lot GUYNEMER RUE 5 NO 5 CASIS GHAMMARTE Mohsmmad)
lot GUYNEMER RUE 5 NO 5 CASIS
20040 CASABLANCA
20040 CASABLANCA
MA 99350 MAROC 99350 MAROC
Né(e) : 28/12/1951
PERIODE DU: 19/05/2022 AU :
ASSURE N°SS:
ORG.:
N°® Adhérent :
Code mutuelle :
Commentaire :
TARIF
DATE DESIGNATION NBRE TARIF RESPONSABILIT TAUX| A VOTRE CHARGE DMT
19/05/2022 | CONSULTATION AVIS PONCTUEAPC 1 55.00 100 55.00
Réglements
Date Mode de Paiement Montant Encaisseur
Total Payeur 55.00 euro(s)
19/05/2022 Espéces 55.00 PMB
i 55.00 € Facture réglée
—
LINBTITUT MUTUALIETE WORTROUNIS

Tél.

v
ourgan - 75674 Paris Cedex 14
? (fonsultations Externes

=SS 750150104

Paiement par carte bancaire sur notre site : http://imm.fr/regler-votre-facture/
ou par chéque a I'ordre de : L'INSTITUT MUTUALISTE MONTSOURIS

et ajouter au dos de votre chéque le N°IPP suivant : 000751374

Adresse : IMM service Facturation 42 Boulevard Jourdan 75014 PARIS
Banque Arkéa RIB : FR7618829754160755486284086 BIC : CMBRFR2BCME
42, Boulevard Jourdan — 75674 Parns cedex 14

.01 56616263 —Fax: 01566169 58

www.imm.fr

fact_psph_109 18/05/2022

I1SC-1542

®MFP.



