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

___——-———-—'-—‘

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné, 7

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

= Lavalidité de la feuile de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

» Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau":
extractions muNiples, parodontia orthodontie, prothases dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques einsi
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de laccident est a joindre ala feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les schats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
*  Lsfacture sinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) daivent dtre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des snalyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuile de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 4 joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fevile de solns est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-eprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouveléa une fois
par an,

Adresses Mails utiles

0 Réclemation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupres.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantz le respect de la loi n® 03-0B relativa & la protection des personnes physiques & légard du tratament des donnéas
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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~“MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre/rrservé al'adhérent ()
Matricule :

Boyed

Société : %
Actif (OPensionné(e) CJAIRIE? oeimcommsrmrmisisssssisasmsmssensammasssomsassssnsssssasssdsss
Nom & Prénom : m EKT. & SmJU[._Pu T s s

Date de naissance ; 2,5_/11 2;1//1 24 A

Adresse ED%A\(gu&ﬁmsn%/&a’MWséhm ...........................
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4 Cadre réservé au Médecin - - )
- - -

l:c,\l Cachet d i
N chet du médecin :
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i Date de consuttation : /. / £2438079

é Nom et prénom du malade : A _V:l \ 6"\5 Mea- VY. T S—
a Lien de parenté : OvLuiméme § Conjoint (Oenfant

o :
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E Nature de la maladie : }, \r-«Ql.VV\ s\' (‘\ th‘{( :
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L.g Affection longue durée ou chronique: (JALD (JALC  PatholOgie fuuserseeecesesareenmmmmmmmsressnnississsneence
]

-E En cas d'accident préciser |eS CAUSES Bt CINCONSLANCES : .c.cocaurainereresmassassnsssenssssssssamamssrassssasssamssassosas
§ Dans le cas ol la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentel a latterton du
< médecin conseil de la Mutuelle.

-

Jattesta sur Ihonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaisgance de la clause relative 2 la protection des données personpelles.
Faitd: ... .2 sk § o Le: ... /Q‘z_/}lo,ZL/
Signature de l'adhérent(e): ...... . YR
S n
| VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie W21-833691

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
|l sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent{e) @v...ccccverreereccnncs

Total des frais engageés i.....coeeceeceece.

Coupon & canserver par I'adhérent{e].
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES SEE)
du Ph i
Ca:::: Fl:,u”::::::_m Date Montant de |a Facture
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT )

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'

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 IODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CSH

Congo Smiile Hospital

Av.24 novembre, centre Infinity N'102 -

Client: BASMA AKIL

Birth date: 04/12/1995
Adress:Gombe,Kinshasa

Phone number: 00212623585953

PROFORMA n'024-23

Date: 03/02/2024
Prepared by: Dr. Ibrahim Assi

it price Total
Treatment Description 2L 3 i 50| $ 150.00
EXTRACTION DENTS FRACTUREES DOIVENT ENLEVEES : e 400,00
IMPLANT FIXTURES ARTIFICIEL EN PLACE DE DENT et oEmid
L'os L'OS ALLOGENE -
Total (USD) $ 2,300.00 |-

Total (USD): DEUX MILLES HUIT CENTS DOLLARS
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