RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMIBOURSEMENTS ET EVITER ¥ES REJETS

1

Conditions générales :

Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné,

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 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

s Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |’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 a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois. s

Adresses Mails utiles
0o Réclamation : contact@mupras.com
L] 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 3 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Ce

Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mok Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - wWwW.mMupras.c
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Nom & Prénom :

Actif D Pensmnne[e) C] Autre :

Date de naissance :

Adresse

- ézmé';«j Do &

- Total des frais engagés..

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Sl et
Nom et prénom du Malade ;- St \G@Y wessmsssmssissesin

Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant

Nature 08 12 MAladie :immismimmmmimsosmossiosssisss et
En cas d'accident préciser 15 CaUSes et CIFCONSTANCES 4wt s s

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignéments sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent(e) 1<
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PRARMACLE DU PARC
MADAME ZERBIB sophie
21 RUE DE POMMARD
' 75012 PARIS £
,Tel @ 0153330102 »
No SaET : 80290146200019
Code NAF : SZEQQNéEFR1OBOZBO1462

Désignation Code Qté  PU Montant
VA TIC T1C

Patient: MARQC X
Ordonnance 668022

3400930264546 4 4 1,69 6,76 .
COMIDINE CPR SEC 246 BT 20( saaDds) o
44 102 4,

Honor. dispens. HD7

1 0,51 0,51
Honor. dispens. HOR
1 2,04 2,04
Honor. dispens. HDE
Total TTC 13,39
A Payer 13,39
TOTAL A PAYER : 13,39 (87,83F)
Montant HT : 13,12
Code
TVA  Taux HT TVA TiC
Qaes2510 13,115 0,275 13,39
Espéces : 50,00
Rendu monnaie : 36,61

Le 09/08/2019 & 16h27 Op. : GG G

Montants exprimés en Euros

A BIENTOT
MERCI POUR VOTRE VISITE

Ticket 71116/1268113 BO106-R1
128/ /1/FACTURATION/TICKET/4/N/AAMA/ABMU
/2.8.1.2.R8-151/1
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AERUGARE ORLY SUD

#94542 AEROGARE SUD CEDEX 190
Tel: 0149757470

* SIRE]: 43864744800010
Code 'NAF 4?72§AN ER04438647448

Désignal ion Code QOte PU Montant
TVA TTC

T1C
Patient: CHOUKI Hassan
nrdonnance 94269

400930264546 4 4 6,76
COUMADINE CPR SEC 2MG BT 266 115206)
4 4,08
Honor. dispens. HD7 ]
3400935693099 4 4 22 16
COUMADINE CPR SEC EMG 4 BT 306 3%(57
Honor. dispens. HD7 '
4 =¥ 69 0,5
Honor. dispens. HDR
4 1 2,04 2,04
Honor d1spen$ HDE
Tota] TTC 39,63
A Payer 39,63
TOTAL A PAYER : 39,63
Montant HT @ 38,82
Code
VA Taux HT VA
4 2,10 38,815 0,815
Especes : 39,63

Le 10/08/2019 & 06h34 0Op. : INT . i
Montants exprimés en Euros
BON VOYAGE

EQUIPE PHARMACIE ORLY 4
pharmacieor 1ydbgmail.com

Ticket 161361/536936 BO106-R1
126/ /1/FACTURATION/TICKET/6/N/AANF/AANT
/2.8.1.2.R8-151/1

*PHIE ORLY SUD 00306668005



