Y RECOMMANDATIONS iMPORTANY_ES A LiIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.
Conditions générales ;
¥ Lecadre réservé & Padhérent doit étre diment renseigné,

¥ Lecadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de 2 maladie.

*  La validité de 1z feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

®  Uentente préalable est exigée pour toute bospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauyx,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectuds en série,

*  Encas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 3 Ia feuille d4
s0ins,

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirament jointes aux ordonnances.

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit &tre jointe,
Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consedl de
la mutuelie,

Optigue :

L3

Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

*  entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a fa feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

*  {afacture doit &tre jointe & fa feuifle de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothdses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Duréde ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prascripteur et renpuvelée tous les 6
miois.

o

Adresses Mails utiles
0 géclamation
0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statis?

: contact@mupras.com
! peci@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donndeq

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Alial S8en Abdelish - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alls! Ber Abdellsh - Quartier de 'Horinge

Casablanca 20000 - Tél < 08 32 2045 45 [1G) ~ Fax : Q8 22 27 78 18 ~ wwiw. muprss.com

"MUPRAS

Mutuelle de l.’ré*s-‘_ufalme
& d"Actions Sociales
de Royal Air Maroe

%ﬂalad?e

Cadre réservé 3 1
Matrscuie e ot & A.

1 Actif

Nom & Prénom :

O Dentaire
hérent {e}

Déclaration de Maladie

N w19-458101

(e

A0, Pomn
\._____./

O Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachat du médecin :

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté :

Date de consultation : -~ %[/' 2’/2'91;

X Lui-méme

Nature de la mal

Dans le cas ol fa mal
midecin conseif de la

;a'usesLE! circonsraaﬂ 3 b

Iniguer lef renseignements sous pitonfidentiel & Vattention du

A

s sur la présente déclaration. Je déclare

données personnelle '
Le: Q{a ...... [2/ M




Montant détaill

: chat et sngture du Medem
attestant le Palement des Actes

NP : | W?‘MW

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

P!'ésf;;l_..

Cachet et signature du
Laboratoirs et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant detaille

du Particien Soins AM PC M

1V des Honoraires

iné par la faumiturze:'_d"e
utuelle. :

tous

Le praticien est prig depréciser la dent traitée, lacte pratique en indiquant la nature des soins,
Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, sinsi que le bilan de IODF.
Dents | Nature des | 131 2% I I O O O T O O
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I tE. delilah

Médecine Générale
Diplémé de la faculté de Médecine
et C.H.U. Ibn Sina Rabat
D.U. en Diabétologie
Université Paris 13
Médecine de Travail
Echographie
Médecin agrée pour la visite médicale
de permis de conduire
- Médecin expert -

Imm. El Bassita, N® 6 Hay Salam - Agadir -
Tél.: 0528229643 - GSM : 0667697133
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Facture N° 20200218-332 Mme BELIID ZAINA

Date de vente : 06/12/2019 Maroc
Medecin traitant :

S

Produit

ONE TOUCH SELECT BANDELETTES B100 3 780.00 | TVA (20.00%) 2 340.00

Total HT 1 950.00 DHS

TVA 390.00 DHS

2 340,00 DHS

Arréte la présente facture a ia somme de : deux mille trois cent auarante
DHS

IF: 75757565 TP :48140380 RC:31010 ICE:00171001800005¢
Tel : 052823900:




