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= 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
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= 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.
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait &
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

& caractére personnel.

Casabl 3 20000 -Tel. : 05

|
[
n Abdellah - Quartier de I'Horloge [
NW.MUpras.con |

)

S IS —



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

_!jatr.!s des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et 'atghd'uu e du Médeg)f :T,_ . nt traitée, l'acte pratiqué en indiquant ature des soins. 1‘
Actes | Actes Ceefficient des Honcﬁu;e} ‘ dttLSt:int le P’fremenr. . s»Ar.‘t’Qg_ ‘
: 22/ ]‘ = 8 e | 1 A Y & SN |mp9rtant . . —
) (2 L oo l s Q & eulllez joindre le iographies en cas de prothéses ou de tr ne 5, aINs e le bilan de 10D
: \ T g,
S\ e NN 5, e ] |
............... . S e TR N o S ) R = N SOINS DENTAIRES e . Ceefficient
| J | ¢/ | ¢ Traitées Soins
| L . e ————
CCEFFICIENT
b EXECUTION DES ORDDNNANEES . oo
S Date MDntantHe la Facture | -
ou E'“iﬁﬂ! |
‘ t ,,,,,,,,,,, — e ————————
MONTANTS
DES SOINS |
= DEBUT
e D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | e
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant | \ Bl
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires : ‘,—__ - L
! ! ‘ =
UN— U i D'EXECUTION J
| - — =
1 l ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i == ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ - 2 s
o H | CCEFFICIENT
| | DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ] 5 | 2re [l
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | [ i G |
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires | sy |9 Rt o !
__________ . immereeereeemcel L MONTANTS ,
i o o — DESSOINS | |
[Creatmn remont, ad]onctmn} T
cemasds Fonctionnel, Thérapeutiqu CeS 8 pro
— G DATE DU ’ |
) C DEVIS \
D B P ! = ==
SA ET CACHET TICIE LE DEVIS \ ET CACHET DL ATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR. Chouaikh AFAF walac dagudll 8ygiSall

Médecine Générale I'I'"'" ahall
107, Lot El Wahda II - 1er Etage JoY Gallall T sax ¢l &35 107
Deroua - Tél.: 05 22 53 20 70 05 22 53 20 70 : asilgll 3yl

Deroua, le 0-77!&?[22 0 39yl

CPSQ k K((:)\ '(3._(—& —C~ W\ e "\}-\ o8

g B0 W= 25 4o PHARMACIE OULHAKEM

Dr. QULHA2YEM HAJAR
3 e




8loc QUlisay Oy,
€. Nl j f“LI.x,{
Oc'_ 5p: Hay, L0
2.25 %5 p A
'!“'n‘g 4er0(;..
3_ ?‘d

PER: 01/25
LOT:1.153-2




