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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment 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 2 compter de la premiere consultation.

®  LUentente 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 deéclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

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

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseill de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance 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 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.
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth@ses 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 6|

mois,

il

Adresses Mails utiles
O  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 ['égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS :Cen

e Mohamed Fakir et Rue

0522227818-

Casablanca 20000 - Té 5 {LG) - Fax
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris conn.y‘ssance deda clause relative a la protection des donnees p’a@‘lnell L "‘1 {j
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Instructions a suivre

Wir une feuille de soins par personne ct
cvenement.

cuille de soins doit étre accompagnée de
es les picces justificatives originales
annances médicales. factures, résultats
sxamens de radiologie et/ou de laboratoire).

wm ¢t prénom de la personne soignée
ent tre portés par les praticiens eux mémes
‘haque feuille de soins.

prospectus et les PPM concernant les
icaments achetés doivent étre joints aux
mnances transmises.

feuille de soinsainsi que les pieces
ificatives doivent étre présentées a votre
uelle dans les deux mois qui suivent le
nier acte médical, saufs’il y a traitement
ical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
¢tre présenté dans les soixante (60) jours
suivant la fin du traitement.

TTmbhoursement des frais engagés sera
tne sur la base de la tarification nationale

lerence.

risques liés aux accidents du travail et
dies professionnelles ne sont pas couverts.

: personne coupable de fraude ou de fausse
iration pour obtenir des prestations qui
mt pas dues, est passible des sanctions
¢s et réglementaires.

ligation de remboursement prise par la
IPS est subordonnée au respect des
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prix facturée
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des dispositifs médicaux

Actes Paramédicaux

5 a4

oladaadl 2,5
Dates des actes

Slalaadi Ga)
Code des actes

Shalaadl Jalas
Lettre clé +

Cotation NGAP

Jalaall Zasd
Valeur Cle

Sighal gl

Montant facturé

J.gh.ll ssluall asllsy &1‘5
|

Signature et Cachet du Paran

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




t aboratoire d'Analyses Meédicales Labonil < -—_,_._.2. __J\,‘E\_:._EL;»_L:_' HL}.l...‘i }...,_;_:‘-_._4
FACTURE N° : 200006634 Casablanca le 27-11-2020
Code INPE : 093061141
Mme Houda EL YATIME
Demande N° 2011270055
Date de l'examen : 27-11-2020
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
TCK B40 B
TP non traité B40 B
0216 Numeération formule BS0O B
Total des B : 160
TOTAL DOSSIER : 180.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingts dirhams
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