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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radicaprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Mala
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Cadre ¢ € a l'adhérent (e) 7y ¢ —_

Matricule Aiﬁz ............................ Société K. L B

Actif O Pensuonne[e] I - R R——————————

Nom & Prénom : Pﬁﬁhi Fs....\).b \rs. .'.\desh Date de naissance : C.\ bt % S

: QLJ.(,*\JL\,\AC_‘)XE) Total des frais engagés :......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPrCONSLANCES © .. .....c..ciceeieeeeereeeeeaeeree e e ese s eeeae oo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

)

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cLo/rFi_ls;sa de la clause relative a la protection des données per‘sor]pelles

Faita:... Le:...&5./. u’//;z\,uj

Signature de l'adhérent(e] : ............ %/ ..............
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PHARMACIE HASSANA

118/119 lot. Al Khozama LISSASFA

R.C :552789 Patente:36211260

Docteur en pharmacie TVA: C.N.5.5:6289468
Faculté de Nancy
FRANCE Tél  :0522650244
Le 04/01/2023 FACTURE N°580946

N° ICE : 003099085000009 *** MR ATTIF SOUFIANE ***

N° IF : 52569163

ICE N°:
Total Dont %
PPV Unitaire BRUT TVA Taux
1 ;ANGLOR 5MG / 28 CPS - o -u.oo 43,00 -

F
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[
\
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‘lmmmc:as rrvA 7% Base :

TOTAL T.T.C:

‘Montsnt: TVA 20% Base :
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- Arrété la présia‘nte factdre & la somme de :

B _Quarante Trois Dirhams.




