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

[onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature (e la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 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 actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre & la feuille de soins
aire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
a facture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IAS garantit le respect de la loi n® 08-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ére personnel
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Matricule :.............. fQ ...... g ......... B S— L2 e 2/?7’/1 ................ o e 4 S 20 S

(O Actif ’ (0 AULPE e Sreeare e e eemee e
Nom & Prénom :.......cccceeel ; %ma/ ........ ‘;71()0 [(.Y ..................................................................

Date de Naissance :.................. Qé/ 5/’),1 /’/%Q ........................... e segssmresnaranndie e
Adresse : Ct)f/p ...... /47422- ..... ’ '#LF?/ZA?%U—/’ ............ @H?L

Lien de parenté .
Natiregelamnaladin: .o o o o ar e e e s R s

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........ooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee s s snsnsnnnnns s

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

/ p —
Tel.&AQa=. .. gblgﬁl ....... Total des frais engagés :............. D§ ..... éf) .................. Dhs
J
Cadre réservé au Médecin —_—
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. b N Y ST
Nom et prénom du MEIBOE «........ooii e e e e e e e e e e e e e e e mas e e s eeateeeeee AgB. NLX e

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause/kelative a la protection des donnees .;fsonnelles
Faita: / _{/

Signature de l'adhérent(e) : .........



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

Conditions générales :

Le cadre résarvé a "adhédrent doit étre diment renseigné. -

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,
La validité de 1a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

L'entente préalable est exigée peur toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parcdontie 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 I'accident est a joindre a la feuille cd
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre joint
Radiologie et Biologie :

- . N
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jeintes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil d

la mutuelle.

Optique :

LUordonnanca du medecin prescript2ur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuilie de soins

Rééducation :

Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est 2xigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture e alendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de sacins

Dentaire:

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord préalzble renseigné sur la feuille es
otligatoire avant le début de traitement.

- La factura doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remtoursement i

3 La radio-apres soins ese 1 cas de prath@ses ou de traitement canalaires. ,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : :

®  La déclaration de maladie ch stre renseignée par le meédecin prescr et rencuvelée tous les &
maois. E‘
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Dans le cas ou ia maladie aurait un caractére confidentiel, communmiguer les renseignemants sous

medecin conseil de la Mutuelle

ir 'honneur 'exactitude des renseignements portas sur la presente déclaration. J& déclare

ecticn des donn pesmnne\laé o 20 a.

Jatteste su

:wr‘i' pris connaissance de la clause relatiye a la prote

Fait a ;
S!gnature de [’ adherent{e] ..... ]{ .
v
T — o

VOLET ADHERENT

N? w21-628620

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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Sofia benjelloun

0523292345

769 lot les chenes, BENSLIMANE

Facture N° 2021 0528-981 Houry Amal

Date de vente : 26/03/2021 Maroc
Médecin traitant :

INONGAN PD 55G POMMADE DERMIQUE 1 13,20 TVA (7.00%) 13,20

ELUDRIL BAIN DE BOUCHE SOLUTION 90ML 1 17,70 TVA (7.00%) 17,70
BAYCUTENE CR 15G CREME 3 22,70 TVA (7.00%) 22,70

Total HT 50,09 DHS

TVA 3,51 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-trois DHS et
soixante centimes

ELUDRIL
OLUTIDN 90 ML

SZMGZ: 107

Sy

RC:4974 |ICE: 000501085000071
Tel: 052329 2345
Adresse : 769 lot les chenes, BENSLIMANE



