RECOMEVANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LE5 REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génér ales

- Le cadre réserwré | 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réser~wéau médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. U'entente preabkble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgic soins dentaires spéciaux
extractions rmwultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tows les actes effectués en série

- I

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est ) jo

dre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie
-

Les vignettes des medicaments doivent étre o Iux ordonnances

atoirement jointes

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

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
ointes a | nce medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli con du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre den e médecin conseil de
y mutuel

Optique

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

Rééducation :

e par e médecin pres e début des séances de

ripteur est @

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soir
Dentaire :
L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e

obligatoire avant le début de traitement

L a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

ou de traitement canalaires

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.corm

Prise en charge ec@ mupras.corm
L P P

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des persoanes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractere personne
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Mutuelle de Préy H'E‘mw NQ W21-695480 l I ) \ 3
sles VA
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Maroc

g'Jhutres

| . . .
O Maladie Ubpentaire
Emmmame Cadre réservé a |'adhérent (e) —

Matricule 44-66
Q‘ Actif u] Pensionné(e} L Autre

Nom & Prénom H &SS-L-—-N E P\'Fh‘?‘

Date de naissance 03/ OB(“?Q/
adewise 5l [ WQ-\&'"EQ&\A, c}\f‘/&/\ P\:.chum-fs%cnf CnSax)eo-\c_.

| CCASALR ST s e S

UOptique
™

Société

— Cadre réservé au Médecin _ T =

| | )
Cachet du meédecin | \

|

|

\ )
Date de consultation / \
Nom et prénom du

0 0

Lien de parenté L Lui-meme LJ Conjoint
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie auralt ur sractére confidentic ymmuniguer les renseignements sous plec
medecir iseil de la Mutuells

Jatteste sur Fhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissancede la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & @ Can el ‘ ot tA0. 122,

Ol A Le:
Signature de I'adhérent{e) : é_ey_—




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAISETHONORAIRES |

e et Montant détaillé

thcient 16 Honoraire

Important

SOINS DENTAIRES Chete; | Naas | Cenfficient. |

Traitées Soins

,,,,, 5oof EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet ‘.I\_E]"h_aﬂ'w&‘a.:r( n [
u '”j“;"—z;“&,:f{"ﬂ

ant de la Facture

Date

s | (B s

__ANALYSES - RADIOGRAPHIES

| Designation des Montant

Cachet et signature du | 0
; ! Uate | - a " "
Laboratoire et du Radiologue | Ceafficients | des Honoraires

Q.OF DETERMINATION DU CCEFFHCIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

AUXILIAIRES MEDICAUX ‘.
Cachet et signature E Date des Nombre _{| Montant deétaille
| Soins | AM | PC | IM | IV | desHonorair

du Particien

S

[Création, remont, adjonction)

D ——t—
|
|
|
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Pharmacie LES JARDINS DE L'OCEAN -

Casablanca (NEW) %
* Leila LADRHAM bl

~ e

. Facture N° FAC-158716 ' | HASSEN AFAF

| Date : 06/10/2022 ' Maroc
| i

NOVORAPID FLEXPEN IN 100Ul 3ML B5 INJECTABLES

| (_Zo_diedeTl\/A - 1‘1 R l 2 i_3____ Total HT 571,00 DHS

FTaux | ‘ 0% 1 7% ! 20% | TvA T 0 DHS

f Montant (bHS) 0 o 0 Total Orgf;l;\_isrr-;e. 11 0 DHS
o | Total Client 571,00 DHS

Total 571,00 DHS

Arrété la p{ésente facture a la somme de : cinq cent soixante et onze
I
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