ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de & maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires ;péciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en sére.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

education :

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
7

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O - Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

J
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S . - R

Nom et Prénom du MEIAAE : .......o e e et e e e e e s e e arannann Agei. i,
Lien de parente : (J Lui-méme (O Conjoint () Enfant
Nature de 1a Maladie :..... ..ottt e e e s s e e e e e e e e renne e n e e es
En cas d'accident préciser 18s Causes 8t CINCONSEAMNCES : ........covieeeereeeemeeeeeeeeeeaeeee e emsnnsnseseeeaeeaeeeean

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

o

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

Fait @ e Le: .. YA 7 S
Signature de I'adhérent(e) : ...
.}r._______ ...... e
s VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie N(d-J Mz 0- 0 9 3 6 9
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. T N R S e ey

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




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

Conditions générales

Le cadre réserveé a "'adhérent doit étre ddment renseigné

. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par e 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 premiere consultation

- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions mulitiples, parodontie orthodontie s dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d accident, un éclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre alaf
50ins

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 e copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel nt étre
ointes a 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

Optique

- T

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

» a déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.cor
4] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Date de consultation ")—C) !/\ A /

Nom et prénom du malade :

[
Lien de parenté J Lui-meme

Nature de la maladie
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Dans le cas ol maladie aurait un caractére confidentie

édecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseig rements fofte EEI;n??ﬂno Je déclare

avoir pris connaissance ge fa clause relative a la protection des dor mr»r»s :wrmmwm:\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE 2000
22 boulevard mohammed 5

berrechid
05 22 53 36 05

Vente

Ticket : FAC-63938
Date : 23/11/2020

Produit Qté. P.U Total

HEMOFAST SU B6 SUPPO 1 14,50 14,50

Sous-total HT 13,55

| TVA 0,95
Total TTC 14,50

Montant recu : 14,50 DHS




LALLA ZINEB KADIRI

0522533605 l

PHARMACIE 2000 %
¢
> .

22 boulevard mohammed 5 , berrechid 2

Facture N° 20201123-751 | el yakouti sanae

' Date de vente : 09/11/2020 ' berrechid, Maroc
Médecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total
MORSA CYBERG CORSET LUMBO REF 40.260 TAILLE S ‘1 350,00  TVA(20.00%) | 350,00 |
| | | | |
| |
| | |
\ | ;
| |
| !
| | | |

| [ |

| | | |
] ]
I — | - ] R |
' Total HT 291,67 DHS |
TVA | 58,33 DHS |

Total 350,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois cent cinquante DHS

IF: 70742700 RC:12920 ICE:000510808000032
Tel: 0522533605 RIB: ATTIJARI WAFA BANK 007780000364200000011923
Adresse : 22 boulevard mohammed 5 , berrechid




