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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d4
soins.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescriptepget la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée escripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. rj(‘.-' N : Y

®  Pour le remboursement, la f tuy;l?e)/(e calendrierdes séances e;rehhﬁ:onl a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : =

®  En cas de prothéses oufde ﬁalt:r:enr canalaires, I'accord préalabTe/rens«eugné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de tra mg / '

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille |-ns bour tuutp‘demqu_e;! remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de hesed ou detraitément canalaires
Ny %
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseug:1éep\\ar7l/:nédecm prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles

0 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 n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des ¢

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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[:] Autre :

U maladie Upentaire
Cadre réservf a I’adhérent (e)

Matricule - i i

O Actif &T Pensionné(e)
Nom & Prénom : - (. fln‘..if../...“ r)J ﬁi_ﬁ..-(/t..-m /{

MOR T OY A W S
J&Lu.. ....... §...(.......,,L}J\( b ULAJ

Date de naissance :

.82

Adresse
Tél L(-é/‘g oo il otal des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ;-

Nom et prénom du malade : ./ r -

uqm

Lien de parenté : D Lui-méme

g Conjoint
Nature de 13 Maladi@ 2o
En cas d'accident prér.iser les causes et CIFrCONSLANCES ; s

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

J'atteste 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 & - PR Oy Aenmnety
Slgnature de I'adhérent(e)




Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

attestant le Paiement des Actes

Montant detaille

U HEEENENE Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents | Nature des . we: L1 L[]
Traitées Soins -5
PU—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX N
N
r
——
MONTANTS
DES SOINS
,
P
DEBUT
Cachet et signature du Date Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

) MASTICATOIRE N
H CCEFFICIENT '
= _ T AUNILIA ; _ ’ DES TRAVAUX
oo b glC i T \IRE =D _ : el 26533412 | 21433552
Cachet et signature Montant détaillé D G
du Particien 35533411 | 11433553 [ ————
. MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
S—— . EATE g
DEVIS
|
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 LEXE




EXP 12023
PPV 524 ODH

PHARMACIE N _
DR EL WADY MED JALAL
BAQQALI NADIA
Le: JwTez022
Facture N° 203102
Quantité | Prix unit Designation du produit Tx remise Montant E
1 52,80 | OEDES 20MG BT/14 CP 0,00 52,80

REMISE : ooo|[TVA | 345 Total : 52,80

Arrétée la présente Facture a la Somme de :cinquante deux dirhams quatre vingt centimes

ANGLE RUE DES PAPILLONS ET RUE D'ORADOUR SUR GLANEN“1  CASABLANCA Tel: 0522250884

Patente N° 34752957 N°R.C. 324412 ID Fiscale 42302475 N°CNSS 7070915
NeICE.: 001829179000008 Compte :



