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

Conditions générales :

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

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

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

= L'enterte 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.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 & 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
@ mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 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 & 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 radio-aprées 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 B

mais.
y

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

Matricule : 2.2 L/, g?., ......................... Société : RO)/RLADVHQ(CC( ...........
@' Actif [3 Pensionné(e) D F T = TP
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Adresse :,,D.é.;..(./.’..e?.(;m,z ......... - 2//’76(’@&"’1 .............................................................

Tél.: éf%};ﬂfj{f ______ Total des frais engagés FCFA’Q,Q@EEQ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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() Conjoint

Lien de parenté : Lul-meme D Enfant

Nature de la maladie:........ \_, Ak

médecin conseil de la Mutuelle

7

te dé&a tion. Je déclare

=22

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseig rnen
avoir pris connaissance de la clause relative a la prd@ectio
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le

bilan de I'ODF.

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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ZAHIDY BOUABID
Naissance : 54 Ans
Tiers Payeur :

Info :

609, Rue Koloko Bonapriso

B.P. 13272 Douala - Cameroun

Tél. : (237)233426529/233 43 7591
650 10 03 64 / 694 72 26 52

Fax :(237)233 428222

E-mail : gmdidimed@yahoo.fr

Site : www polycliniqueidimed.com

FACTURE Assurance principale :
Société : Santé particuliére
Date de consultation : 09/06/2022 Mat Assuré : /Mat. As. Principal

Code Patient : 156025

Numéro Date création
N136285 | 09/06/2022 08 : 59 : 41
Imprimé le 09/06/2022
Code Prestation Médicale P.U Quantité MT. Ticket Mod. MT. Payeur
K15 Consultation 15 000,00 1,000 15 000,00 0
K35 Spirométrie 35 000,00 1,000 35 000,00 0
K35 Test de marche 6mn 35 000,00 1,000 35 000,00 0
K35 MAPA 35 000,00 1,000 35 000,00 0
K20 Gazomeétrie artérielle 20 000,00 1,000 20 000,00 0
[ TOTAL | 140 000 | 0
TOTAL REGLEMENT TICKET MODERATEUR | MONTANT TOTAL : 140 000 XAF
Montant Ticket MO : 140 000 XAF
MONTANT TIERS PAYEUR : 0 XAF

Arrété la présente facture a la somme de :
Cent quarante mille XAF

PROMPTE GUERISON




