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

M
Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre 2 la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments 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|

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de boursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur es ou rgdios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. h 4
Q Z
Optique : N &
®  ordonnance d 7&%“ /mam’el la factuﬁe I' pﬁn ont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : ‘\ -
®"  Uentente préalable ren -gnée%% Q médeci crlpt t exigée avant le début des séances de
rééducations. \
®  Pour le rembourse| a ar % g#dnces effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : ﬁ
-

En cas de prothéses

Mm’em canalaires, Iaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois,

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Hue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Quartier de 'Horloge
wWww. mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

O Maladie

D Actif

Nom & Prénom :-

g Pensnonne;le‘r
N\ X N Ot GI U

Date de naissance :

adresseA AL A 2y
ﬂ#ﬁ&ﬁ&@% AN =t

Tél. d&Ap& Wl{?‘ ---------- Total des fl:;ls engagés /&) 3 L

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e /
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :---

En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSTANCES : =i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur |' honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prls Ia cl lative 3 la protection des données ersonnellgs. s
sig“ature e ['adhérent(e) .................................

VOLET ADHERENT

N’ w21-674615

Déclaration de maladie

S LA
MQ Ve (Ax__......

Nom de I'adhérent(e) { -
Total des frais engagés :
Date de dépot : AO /

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nompre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pré de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant Ia nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
17 203 I I I O Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
. |
SONSDENTAREs | Dons |Nawredes| o ooon | We:iLLLL 1] 1]
Traitées Soins
7
) CCEFFICIENT
DES ORDONNANCES
= on DES TRAVAUX
Montant de la Facture
IO 7. U= W - =T
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Designation des Maontant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................... FIN
......................... D'EXECUTION
......................................................... ‘ DETE MASHGATDlmnE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires s ?Ufgg’xjﬂ
............................. 8 MONTANTS
............................. DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutque. necessaire a la profession
............................ 1 BATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT ————
DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
J J




PHARMACIE MODERNE

BENJELLOUN NISRINE Hhrmalag
ANGLE AVENUE MED V ET MED EL BEQAL GUELIZ
MARRAKECH
Tél - 0524434349
I MR MANOUGUI ABDELAZIZ _ ne |
ang'e P
€
[ FACTURE N°: 32165 du 06/10/2022 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 VACCIN VAXIGRIP 125,30 125,30 7%
b)tal TTC 125,30
Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P
Aln sebai Clllb|lm:l
VaxigripTetra 15 pg/0,6 ml
sol Inj b
PPV: 12530DH
g
118001 " 082247
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT VINGT CINQ DIRHAMS ET TRENTE CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7.00 117,10 8,20 125,30
117,10 8,20 125,30
La pternc
”_"_' t Rue Med
t chatr el
armel) (nlr iz Mare lkt_
fel . u324 434X 49
CNSS . ; |.F : 18736857
Comple : I.C.E : 001796345000043 INPE

Patente : 45108291
7

R.C: 121128



