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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

*  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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 a joindre 2 la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 2 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.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" Laradio-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 j

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

=]

pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@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 données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab Fakir et Rue I'Horloge

Allal Ben Abdellah - Quartier de
05 22 22 78 18 - WWW.MUPras.com

Casablanca 20000 - Tél
J

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confi
médecin conseil de la Mutuelle.

el, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & 'attention du
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l'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.
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Dollpra

PARACETAMOL 300 mg

15 a 24 kg
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IPP: 1493738 N°dedossier: U200004239 DI: 2464538
Patient : JIBAR SOFIA '

Montant : 359,55 Dh (trois cent cinquante-neuf et 55 / 100)

Mode de paiement : CARTE BANCAIRE N° du document : 3060
Date d'encaissement : 08/03/2020

Description :

R T T

Medecin : \ . }____ AS?!‘I?“. ]
Motif : L CLIENTS PAYANTS |
Paiement effectué a la URGENCE CAISSE Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de $h30 a 18h00 et le samedi N.@ i I.?hlﬂ.s 6 6 0 9 3
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE 1 2020/P/32052 MODALITE DE PAIEMENT . CLIENTS PAYANTS
1PP : 1493738 DATE ENTREE : 08/03/2020
N ° DOSSIER 1 U200004239 DATE SORTIE :t 08/03/2020
NOM & PRENOM : JIBAR SOFIA DATE FACTURATION : 08/03/2020
DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
ACTES A R e S o S
CONSULTATION GARDE (URG) 350,00 1,00 350,00

TOTAL ACTES : 350,00

PHARMACIE : e e e el i
PHARMACIE 9,55

- 2 I TOTAL PHARMACIE : 9,55

Honoraires Medecins - e RN wH
EL MASNAOUI NADA
CONSULTATION GARDE (URG) 250,00 1,00 250,00
TOTAL EL MASNAOUI NADA : 250,00
TOTAL Honoraires : 250,00
Detail Pharmacie
Description article Prix u. Quantite Total
Autre
AIGUILLE NEEDLE G 25 (001) 0,39 1,00 0,39
SERINGUE 10 ML G21 BK LUER SLIP (001) 1,05 1,00 1,85
COMPRESSE STER 10X10 S/5 12P STERIFIL (001) 2,61 1,00 2,61
SPASFON 40 MG INJECTABLE (006) 5,50 1,00 5,50
TOTAL Autre : 9,55
TOTAL : 9,55
Arrétée la présente facture a la somme de Total général : 359,55
trois cent cinquante-neuf et 55 / 100

Les montants affichés sur cette facture sont en MAD

\
Total encaissement : 359, 55 1Solde 0,00
|
\
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CLIENTS PAYANTS

: 08/03/2020

¢ 08/03/2020
: 08/03/2020

RESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH

CONSULTATION GARDE (URG)

PHARMACIE

| Arrétée la présente facture a la somme de
trois cent cingquante-neuf

et 55 / 100

TOTALIACTES

4 s i3 3
Les montants affichés sur cette facture sont en MAD
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1,00 350,00
350,00
2 9,55
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