RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

1
Conditions génerales : !
" Le cadre réservé 3 I'adhérent doit 8tre diment renseigné i
®  Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de s m: :
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére corsuliation I
. L'entente e est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicals, soins dentaires spicisus |
extractions multiples, parodontie orthedontie, prothéses dertaires, prothéses auditives ou orthopédiques zin J
que pour tous les actes effectués en série. ,
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i'accident est 3 joindre & la feuilie ¢ ~!
SCINS. [
Pharmacie : .
W Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances !
|
. Pour ies middizaments sans vignettes une facture de ia pharmacie ooit étre jointe
Radiologie et Biologin . !
" La facture ainst qu'une copie des résultats des analyse J du comipte rendu tspus § snfidartiel) dotvent ét i
jointes s Fordonnance medicale pour toute demande oe remboursement
L

Un pli conf tiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par ie medezin conscil g¢

1a mutu=ile

Optique :

Vordonnance du msd teuwr et [2 facture de Vopticien sont 3 joindre & la feuwlle de soins f
|

Rééducation F

. L'entznte préalable renseignée nar prescripteur est exigée avert le dabut Jes sféances ce |
récducations

. Pour ie remboursemnent, [a facture et le calendrier des seances effectuees sont a jsindre 3 la feuille de soin

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canclaires, accord préalable renseigne sur 1z feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement,

. La facture doit étre icirte a |a ‘cuille de soins pour toute demande de rembcursement

- La radio-apre: soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de malacie chronigue doit étre renseignée par le medecin prascy r et renouvelée tous les 6
maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge peci@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.ccm

La MUPFAS garantit le res

pect de la loi n® 0208 relatwe a la protestion des personnes phiminues a !

*gard du traitement des dc

a caractere personnel

MUPRAS :

. ¥ 1 Déclaration de Maladie
" MUPRAS

o \hll.:xcif.: de Prevovance
q & d'Actions Socules
v de Rova

,@ Maladie DDentaire

- Cadre réservé a I'adhérent (e)

N® w19-504443

I Awr Maroc = \ — o

- a5y ‘
DOptique Uautres

Matriculg ;oo puest I “ SOCIALA * v evermrons

ﬁ Actif Pensionnéle]

—BOLl KDeJR
[4 / %

Nom & Prénom :

Date de naissance o e S TR L UL g
Aedrosges AL L\b\ B
BRTY L a1 — —

Cadre reserve au Médecin _—

jfL

Cachet du médec

Date de zonsultation :

AT

Nom =t prénom du r

Lien de parente :

Nature de iz maladie

En cas d'accident préciserfes causes et CIrCoONSTANTes © oo

Dans le cas ol ia maladit aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sbus pi{}‘"{im tiel 3 l'attenticn du

" ' " o
méacozin venseil de la Mutuelle ; J
i L/

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements poriés sur la presenteé déclaration

Je déclare
avoir pris co nr\amsrwc'* de la clause relative a la protection des donrnees 'Fl-\(}nn(‘\lt
Fait 3 1ol ﬁ5 ._e:

Signature de l'adhérent(e) -

86 12040




-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des ‘Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin -t prié de oréciser la dent tr d' e, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
1 2P0 I O O
' Veuillez joindre les radiographies en ¢ e protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OD
Dents Nature des mwe: 1| | | 1
SOINS DENTAIRES : ; Ceefficient
Traitées Soins
)
COEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES e ( |
 wiw] 4 LA |
ache g i . )
Cachet du Ph'm}lacsen Ok Mt di b Rk H TEmT— J
ou du FourmisSeun A
ENeN MONTANTS |
e - 2 DES SOINS ;
......................................... 7 i
s ) | o | ; ;
e v ? DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES > - DBECUTION | )
Cachet et signature du Désignation des Montant i s
; ; Date o . Y
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires 5
( -
| FIN i
‘ DEXECUTION | !
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [r——————————"
| H LEFF ! |
AUXILIAIRES MEDICAUX g : —
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille I 8
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires rod s
) e
.................................................. i MONTANTS :
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction]
Fancuonnel, Tharapeutique, neCessMre a la professon
T ——"

DATE DU {
DEVIS ‘
DATE DE }
LEXECUTION 1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE DES CYGNES

256 route de | oasis

R.C :251344 Patente:34751401
TVA:

Tel 10522988517

Le 04/06/2020 FACTURE N°38197
N° ICE : 000521554000017 MR BOUKDOUR BRAHIM
N° IF :

ICE N°:

L — | —
- Désignation | PPV Unitaire | b | e B
[iReraitta o S phis T e L v : e et ORRCNTE ] 242 200 s e
\&_ 2 ! MAALOX SACH BUV \ 32,00 ‘ 64,00 4,19 7,00
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'TOTALT.T.C:

64,00

[ | — .
| Nbr Articles 64,00 | Montant 4,19 ! TVA 20% Base : ‘ Montant \

TVA 7% Base :

Arrété la ;Jrééente facture a la somme de : '

B St_:aixagte ' Quatre DIRHAMS.




Sanoﬁ-avenus Marocl A
Route de Rabat - A

Aln sebad clubilnca
MAALOX 460 mg sachets
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