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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 a joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jpindre a la feuille de soins.
Entaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 2 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.
IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Té 4 -Fax:05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Nom & Prénom : (\L”G MF]:'
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Tel. : . g <%

O Optique

Cadre réservé au Médecin — e 105 15 ﬁ

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...

JhlEn Riba

(O Conjoint

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenteé :

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

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘IS_QD_QF‘IaISéaﬂCE de la clause relative a la protection des donnees persannelles /2’7,) N
Fait & : /C A ... Z e Wy - Al

S|gnature de I adherent[e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES q RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE RIF

MEDICO -CHIRURGICALE
242, Avenue des FAR TETOUAN

039 99.91.47 43/44 Fax :039 99 9145

FACTURE | |

N° 5656 / 2020 du 22/06/2020
Entrée Sortie
Nom patient CHAFI AZELARAB 22/06/2020 22/06/2020
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTE
ECG 1.00 100.00 100.00
INJECTION 1.00 INJ 8.00 ..8.00
Sous-Total 108.00
PHARMACIE 1.00 -53.00. 53.00
501 | 53.0(
Total Frais Clinique 161.00
‘ Total général - - 161.00
irrétée lu ];!’(;.\t',':" cture i la somme de : - .
CENT SOIXANTE £T 17! DIRHAMS .
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 161.00 i 0.00

ICE : 001578814000030
AT 51406190 11 N 01940798 LNSS :

161.00



Nom Patient

Date

22/06/2020 | GLOCON N

22.06/2020 | LANCI
22/06/2020 | SERING!

22/06/2020 | MIDAZO!

22:06/2020 | GANT 1Y

DETAIL DE LA PIIARMACIE CONSOMMEE 240082020 |

CHAFI AZELLARAB

Produit consomm¢

»
(001)

. (001)
S 5CC (001)

M MERCK  INJ(1O)1)

"AMEN EN LATEX s

(05011

)

CLINIQUE RIF

14:41

Numéro dossier:  20F220621

N° BS Quantité Prix Unit. Total | i
3 2,00 10.00 | - 20.00!
3 1,00 300 ||| 3.00
3 1,00 200 2.00,
3 1,00 2300 ||, | 23.00]
3 1.00 500 | 5,001

Total pharmacie 53.00
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