RECOMMANDATIO NS IMPORTANTES A ;_IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales ‘

|
- Le cadre reserve a I'adhérent doit etre dument renseigng |
' Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la na la maladie ;
. d | , r limit 3 mois mot i aramien |
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 1 5 8 compter de la premiere consultation
L ’ + t t | ¥
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale oins dentaires speéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ‘m-*
que pour tous les actes effectués en serie |
- En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille f||,>
yorns
Pharmacie
Ll ' 1 | ' rer 1 ' { |
es vignettes des medicaments doivent etre bliga ement jointes aux ordonnances
. fact
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie |
(] " $aie |
La facture ainsi qu'une copie des Itats des analyses ou du compte rendu (sous pli conf iowvent etre|
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
- i
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d¢
|
la mutuelle |
|
Optique |
- :
ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins ‘
Rééducation |
. j
entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut de seances de
reegucat
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire
- [ £ "
En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement. |
- = ¢ =
La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement }
L]
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires \

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC 1
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles
| o) Réclamation contact@mupras.c

[e) Prise en charge pec@mupras.comn

o) Adhésion et changement de statut sdhesion@mupras.c
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Déclaration de Maladie
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P Mutwelle de Prévoyance N? w19-493658 _
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S Cadre réservé au Médecin - S o % Ol_i_ ni-?‘i'4

Nom & Prénom

Total des frais engagés

——

iy _, 'Accur-:st,a___

Cachet du médecir

Date de consultation /
Nom et prénom du malade ; ST L 0 S 1 T B T 0 T s e o V- 3
Lien de parenté : L Lui-méme L) Conjoint LJ Enfant

Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a |'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con 81, sance de la clause relatiye a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAISET F 'ORAIRES

Dates des | Natures des | Nombre et

|
{
Montant e “het et signature du Medecin
Actes Actes | Cecefficient

des Honoraires ant le Paiement des Actes

T
1
|

EXECUTION DES ORDONNANCES "

— e _.____{
ache armacie r |\ |
o M‘L UFU m‘l i “;_t‘”"' L.L: Date [ Montant de la Facture | —
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ANALYSES-RADIOGRAPHIES | [ 1
Cachet et signature du Dat 1} Désignation des | Montant Y — - - ————
Laboratoire et du Radiologue AL | Ceefficients des Honoraires . S N — N E—
e e - i ol -

""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................. PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
Cachet et signature Datedes | =~~~ Nombre __| Montant detaille ‘ D G
du Particien Soins | AM PC [ IMm_ | 1V des H““”““”'"‘;l A -
| | | | |
;. :—— _—— --= —_—
1 |
| [Creation, remont, adjonction)
—_— 1
-« - '
i S -
—  VOLET ADHERENT e, ¥ [ _ .
|
!
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous - |

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET D ANT LE DEVIS VISA ET CAC
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Facture N° 2( ' Shoyoes ... MME AMINA CHORAIFI
Date de vei,"} MANIWoNe. Maroc

Médecin traitant :

AUGMENTIN ST 1G B12 SACHET 1 126,30 TVA (7.00%) 126,30

Total HT 118,04 DHS
TVA 8,26 DHS
Total 126,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent vingt-six DHS et trente
centimes

IF:51230375 RC:353838 ICE:00178892300035 INPE : 092072008
Tel : 0522398873



vacie MASJID C.I.L. - Casablanca

* D
30UMAROUANE - . %’
18873 ¢ (,‘

d
A U
i g

ture N° 20210109-900 MME AMINA CHORAIFI

e de vente : 16/11/2020 Maroc
decin traitant :

DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP il 14,00 TVA (7.00%) 14,00
AZ|IX CO 500MG B3 COMP SECA Xk 79,70 TVA (7.00%) 79,70
Pﬁ#(ﬁp
AXMAC
- SDM.!F;,AMSJiD Total HT 87,57 DHS

TVA 6,13 DHS

93,70 DHS |

Arrété la présente facture a la somme de : quatre-vingt-treize DHS et
soixante-dix centimes

IF:51230375 RC:353838 |ICE:00178892300035 INPE : 092072008
Tel: 0522398873
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