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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

xtractions 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
S0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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 a la feuille de soins.
htaire :
En cas deprothéses 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ": pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitemerit des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme 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
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MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales N? P19- Q40511
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Cadre réservé a I’ adherentLe]

Matricule :......coovvereeaneeenns b, ’\\_ ................................... KA[/! ................................. )

O Actif E Pensionnée) , , (0 AUEPE et eee s
Nom & Prénom ............. M C.LLL \. Rl = a Cln]n](’(.,'{ .....................................

Date de naissance :......... 5o e k Z)gz, .........................................................................
Adresse :..... ’E“-H Yo B o _L., - tLC 4. Puse o S /QA.(f

c[ JC’ q(fl%j} ‘égTotaldesfra.sengages /L% %j '70

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /... = f |
Nom et prénom du malade : . C u‘ \zl\ L\\:\ K C.\ED ‘LC\, Age:.(ﬁ.,.f.’...q*{q
Lien de parenté : C] Lu éme )KComomt () Enfant

Nature de la maladie :..... D LD

En cas d'accident préciser les calfses et circonstances : ..................

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngjssance de Ia clause relative & la protection des dannees p nnelle

Faitd:.......Lo AN . AL et AR
Signature de l'adhér-em:[e]
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ettt adhérent(e] :........

Tmmmm---xl%%
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU

les justificatifs exlges par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




PHARMACIE ACIMA

CENTRE COMMERCIAL ACIMA AL-INARA . LOCAL B6. AIN CHOCK. FaCture
CASABLANCA

N" de la Facture 21/20 Montant de la Facture T.T.C.

Date de la Facture 31/03/2020

Client NOUIJI MOHAMMED 178,90

Dont T.V.A.
30,00
) ; P.P.V. : Date de P.P.V. Remise RPN
Forme Nom du produit unitaire Qe péremption total (en %) net ‘

(B MONOPROST COLLYRE 178,90 1 ) 178,90 0,00 178,90
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Arréte la présente Facture a la somme de :

CENT SOIXANTE DIX-HUIT DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX CENTIMES

Patente : 34091732 - N R.C.:247911 - N C.N.SS.: - NLS.: - Tél: 0522874912 - Fax: - Banque : - Compte: - N INPE: - N’ ICE :
000224552000081.
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