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

L'ordonnance du nwédecin prescripteus et la facture de l'opticien sont & joindre & 1a feuille de s

Conditions geneérales ‘
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment (a nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. |
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires -;n.-:|=|u>ri
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie,
= En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ¢
soins.
Pharmacie : I
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances i
. Pour k-5 médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiolcgie et Biologie |
. La facture ainsi qu'une copie des résuliats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel] ¢ '
nance médicale pour toute demande de remboursement
" Wfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
} la mutuelle,
1 Optiqua : !
i i
|
1

Rééducarian

i . L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
| ns.
v Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

' . . |
" n ¢as de protheses ou de traltement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es

abligatoire avant le début de traitement
*  La facture Joit tre jcinte & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-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 6l

maois,

Adresses Mails utiles }

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion®@ mupras.com

La MUPRAS garantit le re<pect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donniée

| acaractere personnel

MUPRAS :Centre A Ben Ab ) 6eme Ets k y [ ) Rt al E AL t

Déclaration de Maladie

"ol MUPRAS

'}"} Mutuelle de Prévovance NQ W19-504477

& d'Actions Sociales " A

0 de Roval Air Maroce L 1
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DOptique

X Pensionné(e) ) Autre :

JBCLJ.KDC/JA Brah i

Date de naissance (")(/C)t /]Cibt-cf Commmmm——

Total des frais en

%Mafadie Upentaire
— Cadre rés tt. aJ.adhorf‘nt (e)

Matricule

Nom & Prénom ;-

Cadre réservé au Médecin _—— pamasee

e )
i
|
i

Cachet du médecin ;

Date de consultation ; e s

Nom et prénom du malade :-eemnnbod,

Lien de parenté : O Luipdme

Nature de la maladie ;v

£n cas d'accident prgciser les causes et circonstances ;==

el a f'attention du
—

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris Conﬂmﬁde la clause relative a la pro'ecllon des données personne

Fait a i~ te : A S Iy ( e qe. )L(

\ &Y
Dans e cas ou la I’."i\.Ia"‘iC aurait un caractere confidentiel, communigugr les renseignmanats ttm nu"' itk
meédecin conseil de la Mutuelle,

—

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin g

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la‘nature des soin:
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

INP : u__[_ _______LL] Important :

Veuillez jpindre les radiographies en cas de protheses pu de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'OD!
| araf

\ xp:] 1 T
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | oo ceny | P:LLLLLI L1
Traitees Soins

_-\CEXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Phgrjm%%fc“ Y
ou du Eauiﬂﬁféa}as}p‘ A

Montant de la Facture

MONTANTS '
OINS

\

\ ANALYSES - RADIOGRAPHIES s A % REEAm. |
Cachet et $ignature du Dat Désignation des Montant oz .‘l' i |
Laboratoire et du Radiologue yois Ceefficients des Honoraires -
1 SNSRI P s ke, |
FN

DEXECUTION |

OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE (
| " !
| ; AUXILIAIRES MEDICAUX S —
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille _
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires ;\ F iz —
0 MONTANTS
N\ s 4
o No! DES SOINS
ook &7 | UL e [Création, remont, adjonction) —
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LEXECUTION 1
SO,
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Le 19/01/2021

N°® ICE : 000521554000017
N° IF .

Désignation
1 ’IMODIUM CO 2MG 20G

——

| ‘,‘NbrAnicIes J TVA 7% Base :

|

30,50 j Montant :
Arrété la présente facture a la -s;m'me de
Trente DIRHAMS et 50 centimes.

PHARMACIE DES CYGNES

256 route de | oasis

R.C :251344 Patente:34751401
TV.A:
Tel 10522988517
FACTURE N°47150
MR BOUKDOUR BRAHIM
ICE N°:
. . o
: _ Total Dont ’ %
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TOTAL T.T.C : 30,50

el e —

2,00 | TVA 20% Base :

| Montant

Ain Sebaa, Maroc
Rachid LAMRINI, Pharmacien Responsablt



