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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 & joindre 3 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 & 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’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
ire :

En cas de protheses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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 la loi n° 08-0B relative & la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données
ctére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

_J

Déclaration de Maladie
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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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 per‘sonnelles
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SOINS ET PROTHESES-DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer Ja 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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CABINET MEDICAL JOSS

Avenue de Gaulle face Marché aux Fleurs : B.P. 4771 Douala
Pour | ndez- Tél.: 33 43 89 34 /693 01 37 10/ 243 78 66 26

DOCTEUR MAURICE EBOA-LEMBE
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PHARMACLE DE GAULLL Eunbos
BP 2887 DOUALA
TEL 25343319 Numeéro de facture ’
#155447 030672619 15 50 190062095 0
(1 SLiZ ANKHLE 000000
1X 11250 11250
PT.O1
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ESPECES 11250

DR TTENTOHE U N
MERC T B G060

a,

. .com
TVA :
tcneance : 01/07/2019
Code13Réf Désignation Qte TTCUBrut %Re
3263680 PRIMALAN SIR FL60OML 1 1850,0000 0 v
8033708 FLOXAPEN 250MG SP FL/100ML 2 4700,0000 0
| Quantité totale des produits : 3
Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
0,0% 11250,00 0,00% 0,00 11250,00 0,00 Tote
TVA
Monwane 11w 11250,00
Totaux 11250,00 0,00% 0,00 11250,00 0,00

PHARMACIE DE GAULLE - BP 2882 - DOUALA - CAPITAL de 153700000 €
R.C.: RC/DLA/2000/B/024774 - APE: - - TVA Intracommunautaire : MO60000010571E



