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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 & 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

B En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pegt étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

1Y
L'ordonnance du médecin prescript facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente préalable renseigné ipteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. 4 -

®  Pour le remboursement, la f q._,?(‘ le calendrlerl des 5,éalf1.ces effecttrées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : R RN,

L] En cas de prothéses ou tranteﬁ(}.caﬂigres, I"'accord u’eal'abi renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitée theo /

"  La facture doit étre jointe a la feuille de s r!on’qde‘mande d%emboursemem

i [

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de pr ‘i&ou de tranfemem canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée parTe médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@ mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donné

a caractére personnel
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Tél. : w(ﬂ; £, jLJ U/ {4/@ Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - / s

E:L. ..... .5\ ' ..\.\; ‘,A_ r.’

¥, ‘ 1 &
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O Conjoint

Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté : O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at!
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 4 : (TR L—y s—
Signature de I'adherent(e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... mwe: L 4L | | ]
A
EXECUTION DES ORDONNANCES ; QA
DES TRAVAUX
uelbt‘ Date Montant de la Facture H
- = y- 2 1A
O(-v”u'){Q\ .......... (D/‘r}J .............................................. Nt ko P—
il 4 OB MONTANTS
, o 9@ G DES SOINS
2 \) ) s(y ML T
' D «——g—» G
. s \¥ ) s
- A o () o DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =) ot & s DEXECUTION
PRC & 4
Cachet et signature du Désignation des Montant &k j
2 = Date e . Y
Laboratoire et dd Radialoo: -~ Ceefficients des Honoraires B
= ris—
. gsm e TReesersssssssnsnissrsasadisinessssssnnnasarsasasass Faiahiswsaimimrmaiinnisitnsnitans SN FIN
| 5 2 A | TSRS W . | G DEXECUTION
¥ : ST
' L R N | - .
' . ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
& e _ A A A Te
N CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 533412 | 21433852 R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i :
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires B - a4
A 35533411 | i |
................................................... e Fo¥E MONTANTS
................................................... oS NoN DES SOINS
ek & | B (Création, remont, adjonction) e
.................................................. C 2 PRI S g A S
............................. o 08
................................................. 3 D 4—-——.3- p— —
10 OF DEVIS
o | &5 T
VOLET ADHERENT A 7% e
5 DATE DE
LEXECUTION
S s e
* 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 L'EXE
S SO S s



i)
d

P
q_
.E E
$E
4] '
A2

Le: 04/09/2022

Facture N° 203104

Quantité | Prix unit Designation du produit Tx remise Montant
1 22,70 | RINOMICINE BT/10 SACHETS 0,00 22,70
1 28,80 | PONSTYL 500 FORT BT/20 COMP 0,00 28,80
| REMISE : ooo|[TvA | 337 Total : 5150
Arrétée la présente Facture a la Somme de :cinquante et un dirhams cinquante centimes
o~ &1
ANGLE RUE DES PAPILLONS ET RUE D'ORADOUR SUR GLANE N°1 CASABLANCA Tel: 0522250884
Patente N° 34752957 NeR.C. 324412 ID Fiscale 42302475 N°CNSS 7070915

N°ICE. : 001829179000008 ] Compte :



