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

Conditions générales :

® e cadre réservé i adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclzration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins,
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicamerits doivent &tre obligatoirement joint

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des ana fidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute de
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur raduthe\st Stre dguiandé 7Te médecin conseil de

la mutuelle,
Optique :
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la
Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin
rééducations.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe a la 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 :

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Autorisation CNDF N°

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : -

Date de naissance :~
-

d

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :- Wﬁ .....

@ Lui-méme

O Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

/

J'atteste syr Fhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ce dqla clause relative a la protgttion des données sgnnell 02
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Adresses Mails utiles ; VOLET ADHERENT L2 B
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com Décl ohide maladia w w21 768344
arati H -

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
S
.
MUPRAS :Centre A 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

al Ben Abdellah -

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

racisation uheh Nom del'adhérent(e) :!3-

Total des frais e (LR
Date de dép6t :~

Coupon a conserver par 'adhérent{e).




Dates des
Actes

Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte psatiqué en indiquant la nature des soins.
Important : ~
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
Dents | Nature des ’ e L L[] ]]]
Traitées Soins Crefiiommet
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PHARMACIE AL ARAAR

MME KABBA] NAWAL
AV EL ARAARILOT9LOT 2 RIAD- RABAT IEI;OUFI JAMALEDDINE _I
RABAT _—
Taxe Profes. N> 25564315 e
N°R.C. : 78752 N° CNSS: 34527237
N°ID.F.: 34527237 N°ICE 000740258000078
Tel : 037 710627 |_— _'l
Fax 037 565748 ]
Le: 31/08/2022
FACTURE N°: 5356/22
Qté Désignation Prix TVA Montant
1|FEBREX AD SS SACHETS 20,00 7 20,00
1| KARDEGIC 160MG SACHETS/30 35,70 7 35,70
I TVA 7%: 3.64  |Total: 55,70/
wC  FARDEGIC 160MG
r - sacnm m
Arrétée la présente Facture 8 la Somme de : 3% m\mmml “
CINQUANTE CINQ DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS r o
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&l PPV : 20DH00




