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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent deit étre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médetin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée é 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= |esvignettes 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 :

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

Rééducation :

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

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

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 &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 rnédec;n prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

Q

Prise en charge : pec@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)] - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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Cadre réservé a 'adhérent [e)
Matricule :........ %%’9’.92‘ ...................... SOCIBEE :© e .7 [

O Actif

Nom & Prénom :.

%) Pensionné(e) O Autre g, /[,qul\d\)i
POMANXS ﬁ.Z‘a.Lﬁmw

Date de naissance :.,.......cccceeevmmeennnsen..

Adresse ............ /& t’{:wﬂ-‘p— :

Tel 96&"1?%&]

Cadre réservé au Médecin

Nutrifion - Diefétique L :
1,Bd. Zerktouni.Ca ‘-:f [ahc.
aiﬂ 022 h‘d-‘b / ﬂ 0

LT A

Cachet du médecin :

[ d

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circunstances T O L ot

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur la ;Jrésente déclaration. Je déc
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

PRl Bl bt i La:.c..L... VA P
Signature de l'adhérent(e) @ ........cccooeeeeeiiiiiceeannn.
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PHARMACLE MONTPARKASSE BIEN
. MONTPARNASSE BIENVENU
43 AV DU MAINE
75014 PARIS
FRANCE
: 0143209509

Tel
N" SIRET: 40255478600010
Code NAF: 47731 - FR14402554786

VENUE
E

Désignation Code Qté  PU Montant
vV T1C TTC

TVA
Patient: ZAMANI Fatima
Ordonnance 850826

3400934314278 4 8 6,26 50,08
TOEA%G%C LP 100MG ( 971604)
U(sS ).

Bx
4 8 1,02 8,16
Honor. dispens. HD7
3400933790172 4 2-18,15 36,30
NEURONTIN 300MG GEL B/90 (" 971605)
Du(s): 2x
4 2 1,02 2,04
4 1 0,51 0,5
4

1 3,57 3,9

Honor. dispens. HD7
Honor, dispens. HOR
Honor. dispens. HDE

Total TTC 100,66
A Payer 100,66



