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

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois &8 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 actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

que :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ucation :
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 & joindre & |a feuille de soins.

ire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.
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Matricule ...... /\/\%Qfﬂ, ..................
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. o ... A A r ,{E‘_\:\Q{\
Nom et prénomdumalade : ... C_&? .................................................... Age...iia
Lien de parenté : D Luirméme C] Eopjoint G Enfant

Natire de lamialames . .unaan N Mae R g W gt e e
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSEANCES : ... ... oo e eeeaseeaeeseeeeae e nmnnas

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

¥,

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de Ia loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctéere personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - G r de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: Le: 4,,9/@9/).‘(,' /Ij




-

| T
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES® ' [ MUPRAS W15381818 DATE DE DEPOT 4
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. H &u:”;\cl::tu Sociales
\euillez fournir une facture | de Royal Air Maroc
Veuillez joindre |es radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. i A mmmm Mle A A \.{ o 2
SOINS DENTAIRES e Nalre 1 Goefficient | Coefficient des | ! \
Traitées des soins e o | = : > Q ) \ =
i i Nom & Prénom ,E,.t: 65 PQ: B SARSn .
)
T — i —— sy | )/ ¢
] Montant des soins | | JFETSton IJ— ﬂ CI £z ..JPhones t WaAQ......
1 ]
o el T i e R I[Maa! 5 \r‘)a—._.:\(\ j CP\"I( P\C ! '\
M mae e == - | pEpee M
i Début d exetetion i Prénom du patient | ‘
-_- _i e ———— —_—————-—- = — i AdheremDCon:ocm DEnfant )4, Datn 3 .}Ul“ 20 Ig
e | [ | b 23 ¢ [Nature de Ia maladie |Date 1ére visite |
| |
' Fin d oxowhon r O J,__-—-
S Sty [T e — — | % el
| ) | [S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances -
Détermination du coefficient Coefficient | ' (&
masticatoire des travaux - , i,
H ] | £ < o
25533412 | 21433552 : i Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant detailedes | o,
00000000 00000000 . - honoraires oy,
=l 0 —36000000 | SRonoNGD | [MenSeut dud selns | - /{ D !
] = 35533411 11433553 ' ! S
3 - i A B0
E2)y = {Création, Remont, adjonction) Date du devis | | PHARMACIHE P
) e » (65 Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession | i Date 0,3 5 ﬂ = /4% P LA A
) ool = + [Montant de |a facture | LA
Fin de !
| AZS
, 2
|
| [ANALVEES - RADICGRAPNIS |, ..
i| Désignation des Montant détaillé des Honoraires
i Coefficients
o< . i
VOLET ADHERENT [Nom: B5C INARRAD e d e AA Y OR i
pecLaraTioNN|  W18-381818 |
Date de Dépdt Montant engagé Nore de piéces Jointes i Nombre Montant detaie des
.2/ b Of)/ OC' '35 i AM PC M WV Honoraires
urée de validite de ceffe feuille est do m frols mois |
Il est entendu que le réglement est conditionné par Ia fourniture de tous les !
justificatifs exigés par la Mutuelle




™ CABINET MEDICAL JOSS

Avenue de Gaulle face Marché aux Fleurs : B.P. 4771 Douala
Pour | ndez-v Tél.: (237) 233 43 89 34 /693 01 37 10/ 243 78 66 26)

DOCTEUR MAURICE EBOA-LEMBE Douala, le 0506 /(j
Pédiatre
Diplomé de la faculté de
¢decjne de NANTES
(C.E.§ de Pédiatric) O.N.M : 1084/ 86
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N.B : Bien conserver SVP la derniére Ordonnance lors de la prochaine consultation J
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Facture SANS TVA

Numéro de facture Date

190062093 03/06/2019

ENFT BENAABID TAHA

PHARHACTE DE GAGELE
BP 2832 DNUAI A
TEL 233435724

#195440 6370672018 15:49

01 S AMEY (00000
1h 1300 « 14800
1ot

FO1 A ¥ 1 300
ESPETES 000
CHANGE +h200

DR TTENT ORI U LN
MESRRCT BOH GUIRTSOH

TVA .
Qt¢ TTCUBrut %Rem TTCUNet MtTTC Net %TVA
J100ML 2 4700,0000 0,00 4700,0000 9400 0,0
100 ML 1 2550,0000 0,00 2550,0000 2550 0,0
1 1850,0000 0,00 1850,0000 1850 0,0
se HT Net TVA

' . Pl ’ 00 13800,00 0,00 Total Net HT 13800,00

TVA 0,00

Montant TTC 13800,00

Totaux 13800,00 0,00% 0,00 13800,00 0,00
PHARMACIE DE GAULLE - BP 2882 - DOUALA - CAPITAL de 153700000 € »

R.C.: RC/DLA/2000/B/024774 - APE: - - TVA Intracommunautaire : MO600000105A1E



