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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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- Le cadre reéservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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

J

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin : ~

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

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

rééducations

de le-pala
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L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ' } s
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Dentaire : n longue lj% u chronique : Oawp OALc Pathologie : .......... SRS AR RSN

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est t préc

er les causes et circonsta
obligatoire avant le début de traitement /

urait un caractére confidentiel, communiqt
le

la maladie r les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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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 n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée i I'adhérent (¢) ou ayant droit
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Nécessitant un traitement d'une durée : 0 < 3 mois [ Entre 3 et 6 mois

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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LOT wo21880 2

EXP 03 2024
PPY 126.10 pH
T —
&.

N°® FACTURE :536071
Date :03/01/2023

MONOPROST
COSOPT COLLYRE

Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unldnse
PPV : 178.9¢ OH

LI} "IIIIlMIIII |||
Dmnhué par les laboratoires HEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

Mor:*ropr 0st 50 microgrammes/m|
Colfyre en solution en récipient unidose
PPV:178.90

Iy

Dlsmbue par Jes I

aborat
BP N°I, 27182 °"e’ sm”w‘\

Bouskoura, Maroc

Monoprost 50 picrogrammes/m)
collyre en solution en récipient uni nidose
PPV : 178.90 DH

Dlstnbue par&!to as‘)TH'EMA

BP N°1, 27182 Bguskoura, Maroc

Arrétée La Presente Facture a La Somme De :

Bon rétablissement

Désignation Produits

Pharmacie NARJIS
SKALLI ZAKIA

FACTURE

Client :
AZIZ ROHRA EPS SOUHAIL

Quantité P.V
3 178.90
1 126.10
Total TTC =

SIX CENT-SOIXANTE-DEUX DIRHAMS 80 CTS

patente 35803244

CNSS 1129908 identifiant fiscal 40900380

Page 1

Total

536.70
126.10

662.80



