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

hditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de |la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 & joindre a la feuille de

soins.
rmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
2ducation :
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.
taire :
En cas de prothéses 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 B

mois.
x,

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

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

: 4 i 4
Date de consultation : ”/‘f
Nom et prénom du malade {

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur '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.

Faita:. TG J—— v/ A—— Hrsevsovssonsoervorss
Slgnal:ure de I'adhér‘ent{e]

Déclaration de maladie N? P19'0 6 7 5 1 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i % SRR P W MEBEHSIB £ Lo i L S R

sera nécessaire de le présenter pour

iR B Nom de I'adhérente] :.......cccoereeeeiecmveeaearannnes
Total des frais engageés :.......cccecceeecvenneermerenn

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date dedapOb ... cominimieinprssabsiaits csstoss
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Conditions générales D D O
e ’ i i Autres

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. Maladie Dentaire Opt‘que
i@ : : » . . 5 o , —— Cadre re;u'v hérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule = ~Société :
*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ﬁ\ Actif D Pensionné(e)

————

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom - - / fdz-"_,

que pour tous les actes effectués en série. y
-

En cas d’accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
$0ins,

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances - - " — ¢
- . f — T4l ¢ - -"\5_.'—-5_...';;_? “H Total des frais engages : ~- s Dhg
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe o <

Radiologie et Biologie : ; F i :
€ ¢ Cadre réservé au Médecin
" La 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

. . : . : : . Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &re demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique : /!

n oy~ gl & /AL
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*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 a feuille de soins. Nate de co ‘ s 3
/ -
Réeducation : Nom et prénom du malade /#"f’: L b Sy i
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de lon de parenté: O Lul- r'remf-* [_—Jma;‘agm‘d,w XY ‘% T_fa i
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rééducations. f 5 . .
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : En cas d'accident préciser s Causes e CIrCONSTANGES ; wwmrmrrrmresisi s s oo
- 3 . . z = P ¥ {

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ofs la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Pattention du

obligatoire avant le début de traitement. rédecin conseil de la Mutuelle.
-

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . - 2
I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.

] | . T [T [T AUUHONINY JUSRE————
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de [adhereng[e) Sesesnasaninassassssna s s s s ot

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

mots,

Adresses Mails utiles
0  Réciamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ta loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Sen Abdellah - er e Angle Rue Mot




BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECLTION DES ORDONNARNCES i ey

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

7
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du _— Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
__ AUXILIAIRES MEDICAUX )
et sngnature Date des Nombre Montant detaille
3 Saoins AM PC 1M v des Honoraires
e CHEDDAC h Ceel Aljocg.e..
as Hopitaux =TI » !
. Casabl3 & s |
Yol Fax : 0522 20 e Prd
. t@am™ ail.co A\ e .
:_Team.;. P I SSS—— )
—
VOLET ADHERENT -
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT

DES TRAVALUIX

MONTANTS

DES SDINS

DEBUT

DEXECUTION

Nt i il

ODF
FROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction]

onctonnel, Therapeutque

nécessaire a la professon

DES S v:\..C

DATE OU

DEVIS

DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Me lePR 0 Facture

NFORMATION CLIENT :

Tawfik Abderrahmane

Facture N° A 202/2020 A Casablanca, le  29/06/2020
& ot < .| Prix unitaire ht| Montant ht en
Désignation Quantité en DH DH
Corset siege avec : 1 14 000,00 14 000,00

*appui téte -

*repose pieds

*tablette

*Sangle thoracique

Montant total

14
HT 000,00 ‘
Montant total )
TVA 20% bl
Montant total
TTC 14 000,00

Vente hors TVA —decret-supprimant 'autorisation préalable JO N°6048 DU 17/Mai 2012page 2059

Arrétée la présente facture a la somme de Vingt Cing Mille Dirhams HT ‘

j - Casablanca
Tél. : 0522 27 03 55 - Fax : 0522 20 38 53

medicpropatient@gmail.com
! 38, rue des hopitaux - quartier des hépitaux - Casablanca - Maroc
1€l.0522270355 G5M 0661759112 E-mail medic.pro3@gmail.com
R.C.:226261 » |.F. 140234831 » Patente : 36334855 « CNSS : 8571988
St Attijariwafa Bank /N®R.L.E :007 780 0004099000001535 86 « ICE : 000055014000080



