RECOMHVIANDATIONS IMPORTANTES A :IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-\

Conditions générales :

® | e cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

® | ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® | avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

" 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

® | a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 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 de
la mutuelle.

Optique :

= ’‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |‘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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= | afacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J/

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 18 - www.mupras.com K
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Cadre réservé a I'adhérent (e) <\
Matricule === ==g%" ‘ ........ 2 .............................. SOCIBLE 1 wrrrverersnrimsrsirsmsisss st sb b s b s bbb R b s
O Actif D Pensionné(e)

Nom & prénom $ sssmssnssmnna T e e ss st s s

Date de naissance ;=

Adresse e S A L R AR s s e R

Tel T el s e Dhs
»
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : e /
Nom et prénom du malade ;e - Age:
Lien de parente : O Lui-méme ) Conjoint D Enfant

Nature de la maladie : -

En cas d'accident pl'éCiSel' €5 CAUSES ©F CITCONSLANCES ; +rrrrorerrmssssmsssssssinsasisssssias sttt teas s s s st s a8

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N0 W19-441513
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : g ‘ SQ
Il sera nécessaire de le présenter pour toute 42
réclamation ultérieure. Nom de 'adhérentie) : gs f ) -0
Total des frais engagés : 2
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : |
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Lepraticien est prié de pr

Important :

4 —
ser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CCEFFICIENT
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Pharmacie AL WOUROUD - Témara
Loubna JENNANE ‘ -

0537645185 (.’
U
SECTEUR 3 AL WIFAQ N 3482, TEMARA LU
Facture N° FAC-36384 Eddekkaki Ahmed
Date : 01/04/2020 Maroc
Produit Qté. P.U TVA Total
LANTUS SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS INJECTABLES GM 1 744,00 1 744,00
COTIPRED CO 20MG B20 COMP EFFER 2 48,50 1 97,00
Code de TVA 1 2 3 Total HT 841,00 DHS
Taux 0% 7% 20% TVA 0 DHS
Montant (DHS) 0 0 0 Total Organisme 0 DHS
Total Client 841,00 DHS

Total 841,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : huit cent quarante et un DHS

Formule :
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— Lantus” Solo$ gtumsreC L e
*y - in seba asablanca N
100 Unités/ Lantus 100U/ml, inj b& sty ' \ 31239
: . PPV: 744,00 DH 78YE N EANA _—
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notoire ; voir notce
e
EER: 05~ ?5‘
b snerfites IF : 91269224 RC: 87490 ICE : 002107456000052
Tel : 0537645185
PPV : 48DHS 0 Adresse : SECTEUR 3 AL WIFAQ N 3482, TEMARA
LaT:F1G08
PE] : 05719
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