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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

L 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 a 3 mois a compter de la premiere consultation.

. L'entente 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

" En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accidént est 4 joindre 2 la feuille df
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 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

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

Rééducation :

® LUentente 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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a 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
moils. S
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dnnnppql
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

(O Pensionné(e) O Autre :mpsgl . .

Matricule :

(O Actif

Nom & Prénom ;e

Adresse e

Tél 3 v

- Total des frais engagés : . Dhs)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - H z f Q‘!ri{é (/.é

AL W
Nom et prénom du malade : T- /f’ L’{ {:6/"’ T T —
Lien de parenté : m Lui-méme ‘B Conjoint D Enfant

NFUNE e 10 MAIBAIR 15 st
En cas d'accident Préciser 185 CAUSES @t CIFCONSTANCES : e s esmmssimmmmmmsimmsmmmmmmisesssieis st st s

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur.la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ anssance [E Cjuse relat a la protection des données personnelles, ,,

Faita: Eb "H%j bbsel Le: ;fﬂ = orr o :Vf,— j 2
Signature de l'adhérent(e)

/"5‘*\7 —— -




= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins [ AMm PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

Fonctonne

[Création, remont, adjonction)

Ther

apeutique, Necessare

a la protesson

CCEFFICIENT
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MONTANTS
DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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** PHARMACIE DYAR CHATII **

DR BENATTOU ANASS

RES DYAR CHATII IMM N° 03 MAG N° 04 SIDI
RAHAL

Tél : 0522969486
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Mohamed Farih

[ FACTURE N° : 446 du: 16/01/2023 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
4 | NOVOMIX 30 FLEX100UML 5 STYLO 569,00 223600 0%
LTotal me 2 236,00 |

Arrétée la présente Facture a la somme de :
DEUX MILLE DEUX CENT TRENTE SIX DIRHAMS

TAUX HT
0%Ar92 0,00 2 236,00
2 236,00
TUD;SJMT' O Hexter? O NovoMix® 30 FlexPen®
Suspension injectable 100U/ml ()
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