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

e 1
Conditions générales ;

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

® LUentente 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

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre a la feuille dé
s50ins

Pharmacie :

n 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 :

o 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 'opticien sont  joindre 4 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre 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

maois

Adresses Mails utiles

O Réclamation
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de laloi r

d caractére personnel

MUPRAS :

09-08 relative a la protection des perso

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

nnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

MUPRAS
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Adresse ;-

Tél. : U,l'l-'ﬁ’(’ 21, /(Cf &/ } Total des frais engagés :
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Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNCP N : A-A-215/2019

S

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 a: Le o e foe /

Slgnature del' adherent(e]

VOLET ADHER™*™




D] O\ NeaBras gbs
) “‘.’nﬂ\%s

Nombre et
Ceefficient

Montan aille
LT

FC'.E:‘ % RELEVE DES FRAIS ET RAIRES

1et et signature du Medecin
ttestant le Paiement des Actes

AP oe: YA0YFFE Lo
o B

RELEVE DES FRAISET HONORAIRES

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Labaoratoire et du Radiologue

Designation des
Caafficients ¢

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC IM

v des Honoraires

L pre ser la dent traits stique en indiquar® e [
» les radiographie: < hié tr i i qu e I'0l
SOINS DENTAIRES Dents |Naturedes| o oo | NPl L1l [1111]
Traitées Soins
CCl |
DE |
|
k,
aNE MONTANTS I
O T 1 i
ok | DESSONS | )
2 |
L G .
-: [ DEBUT |
) | S | ‘
¥ [ J ‘ | ,J
gk e
y
B '“ e
\
FI
D'EXECH N
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE - - —_—
H CCEFFICIEN ‘
[ TRAVA |
_ Qs KLY
A ‘ T
L ef——— e —— SATED e e
,‘ AE L - l
X DEWVI |
.F e B ATE [F |
l XEFCUT
= |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




-

Docte.ur Abdelilah BASRI t P el A s jeas Ul
Medecin expert assermenté

auprés des tribunaux M"-"‘” il i
Medecine générale~ P‘ I dali
Diplome universitaire er&chographie ‘9 Wg‘ ,\hsa:" 3 12 aelpgla
| i ct \“‘ e
. o ¢
¢ cw gc.\‘{g&gfiu
o
0\? }:\ “Lﬁ

| \ My Dua@\/\cm QQJ\»_D

Aatgi - Gyl puisdi 4 255 199 5 lee H16 ac g
elacd! HIdll -« QL)) dowwe Julde
Tél : 05 22 01 36 06 - Urgences : 06



S
PPV:20DHO0

a9
&0
on
i) 5
x
a
~
3
o
PPV:14DHOO LOT'597
/ PER: °°i25 PER:03/25
LOT:L1940 PPV:23,90DH

||\nm|| N

PER:05/25
LOT: L1691

b 52, e s oy
SBachouch - Pramacien Fsporie




