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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.
= 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducativn :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducationg.
= 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 est
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 chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

. Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge . pec@mupras.com

. . -
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 0051947

() Maladie (J Dentaire (0 Optique (0 Autres
. - : oz 270 (1A
Cadre réservé a I'adhérent (e] - =
< - X }
Matricule 5;2.« e SOCIBLE ' .ooiuciscisuvansuiiacis A B sl W sl

(O Actif & Pensionné(e) (O Autre :

Nom & Prénom :....... EL&M\M ....... qul\ﬁ ........... el rn. .
Date de naissance ........ :.‘l@l/(dl ..... /\ "_-’_)S:\- .............. ssominnnnesissnnenpueenindizei s Bl s sz esh re smnss
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Cachet du médecin :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Le: . YA Looeeeieeeene,

Signature de l'adhérent(e] :.......... S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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PHARMACIE DU LYCEE.SARL.AU
MME BENNANI HIND
8 B,RUE DE LA
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16/03/2023
I MME EL HACHAD FOUZIA

CFACTURE NP 3913

du 16/03/2023 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 DOCIVOX SIROP 200ML GM 69,00 69,00 20%
1 ENROUEX X 10 TABLETTES A SUCER 45,80 45,80 20%
Total TTC 114,80
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CENT QUATORZE DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
TAUX HT TVA TTC
20.00% 20,00 95,67 19,13 114,80
95,67 19,13 114,80
Composition : v
: . rbique (mgf comprimé), tl:x\rnl'
rom i 2O e, ot
Si:g bre, agent de charge sorbitol, poudre & :

¢ . stéarate de magnésium & silice
BE:][:ﬁdaa%flmé::ﬁmtE: sucralose, acaulfamc'\ et
c:s’paname'. ardme citron, arbme menthol.

LOT 22.340/FC29
@ PER 1212025 PPC 45.80

s un médicament
+  Complément alimentair un

CNSS : 2567272 1.C.E : 001689088000047
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AUX EXTRAITS DE PROPOLIS
ET DE PLANTES
(THYM-MAUVE-MELEZE)

Goiit miel - menthe

* Apaise et dégage les voies respiratoires
* Adoucit la gorge irritée en cas de toux
* Renforce les défenses naturelles
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