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

Conditions générales

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre didment renseigné
2 Le cadre réserve 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 a compter de la premiére consultation
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
» En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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Pharmacie e " ‘\
Les vignettes des médicaments doivent r"if(-‘ mlugagn'nnﬁe%@ﬁ‘; ux ordonnances
® Pour les médicaments sans vignettes une I acture ffv la ph.;rnune,ﬁ étre jointe
Radiologie et Biologie { | ‘ ',f;\
- La facture ainsi qu'une copie des résultats ﬂﬂ a\yse@n (‘Iu[@p_;;} rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance medicale pour mu(ﬂdwao mﬁmh@ﬂ‘@rht
» Un pli confidentiel du médecin prescripteur ﬂ%’ﬂql\(bu"—d rddlc)wl},urc_ demandé par le médecin conseil de
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indre a |a feuille de soins

®  ordonnance du médecin prescripteur et la f?giuo wm m
NINIA

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le med( (m .E”' cxigée avant le déebut des séances de

réeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de protheéses 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 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 6
mois J
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi ¢

09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'éegard du traitement des donnéey

& caractere personne

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O g {2 62/, - Société : -

@ Pensionné(e) [:] Autre

BenNDVNA

Matricule
D Actif

Nom & Prénom :
Date de naissa
Adresse )}
Tél. : @6 67/1 ]'f Q ""ir éd Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin —

Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : - - Ve
Nom et prénom du malade

Age:
Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e satetassasstasasassssassssss weaeee

t un caractere con'n‘r?nm:l. wm)Auucr les renseignements sous piconfidentiel & I'attention du
>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris coWe rela aja protection des données personnelles (2 2
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Signature de l'adhérent(e)

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurai
médecin conseil de la Mutuelle




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP : | | 111
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. EXECUTION DES ORDONNANCES 3
A \ o Date Montant de la Facture
ou du Fourpigseur
\

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceoefficients

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

AM des Honoraires
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'harmacie AL ANDALOUSSIA - Casablanca

, benani myriem |
0522980693

126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca

Facture N° 20221003-932 ' Mr Benouna Khalid

Date de vente : 03/10/2022 ' | Maroc
Médecin traitant :

NEBILET CO 5MG B28 COMP 3 87,50 ' Exonéré (0.00%) 262,50

' TVA | 0 DHS
Total 262,50 DHS
Arrété la présente facture a la somme de : deux cent soixante-deux DHS
et cinquante centimes

- | -
( Total HT ) 262,50 DHS

RC: 298706 ICE:001622045000091
Tel : 0522980693
Adresse : 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca




