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

-~

Conditions géneérales :

. Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigne.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par lc praticien lui m@me notamment la noture de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

. L'ertente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
sxtractions multinies, parodentie arthodontie, protheses dentaires, prothéses auditves ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuss en serie

®  Encasd'accdent, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est i joindre 2 la feuille dd
50irs,

Pharmacie :

les v gnb?Tn’Q des médicaments doivent étre ’\r“iERIWIFJ!T|PH| .(‘mfﬂ". alx ordonnanres
- Pour les medicaments sans vigrettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des resuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonrance mécicale pour toure demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescriptedr des analyses au radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuella

Optique :

*  LUcrdonnance du médecin prescripteur et la facture de | optician sont a joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

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

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effactuees sont a joindre 3 la feuille de scins
Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitemert canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
anligatolre avant le début de trzitement.

- La facture doir étre jointe & [a feuills de soins pour toute demande ¢e rembeursement

g La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
nols
— — = —r—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@®mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |2 respect de |a loi n” 09-08 relative a la pretection des personnes physiques & l'egard du traitemant des donnees
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Déclaration de Maladle

N9 w19-480941

~ Société

es frais engagés

Cachet d

Dans le ca
médecin co

Date de consultation
Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;=---f-

u meédecin ;

s o0 la maladie aurait un caractére conf
nseil de la Mutuelle

En cas d accident préciser les causes et circonstances :
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avoir pri
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détailié
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

| Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes

NP

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien

EXECUTION DES ORDONNANCES

i Date | Montant de la Facture
ou du Fournissaur |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue |

Désignation des

Date 2
Cfficients

Montant
des Honoraires

Le prat n est pn i1ser la dent traitee, l'acte pratique en ind:quant a nature des soins
Important
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTICN




~acture N° 20200611-686 | EL YAZIDI ABDERAHMAN

Date de vente : 20/05/2020 ' ERAC
Védecin traitant :  AGADIR, Maroc
|
Produit Qté. P.U TVA Tota
-EBREX ST POUDRE POUR ADULTE B8 SACHETS ' 1 | 21,00 TVA (7.00%) 21,00
MRISIUM SI 800/4G/MG 120ML SIROP 1 29,50 TVA (7.00%) 29,50
|
|
Total HT 47,20 DHS
TVA | 3,30 DHS

Total 50,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante DHS et cinquante
centimes
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PPV (DH) :
LOTNe:
UT.AV.:

TriSium
SUSPENSION ORALE
120 cc.

755.680.07.17




® Rhume

o Etat Grippal

© Rhinite Allergique
® Rhinopharyngite

8 Sachets de Granulés

€ Voie Orale




