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

)

Cond itions générale: : oan W

. e cadre réservé 3 | adhérent doit étre diment renseigné.

" L e cadre réservé a. médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
» a validité de la feu lle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

» ‘entente préalablc est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multipl s, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

aue pour tous les «-tes effectués en série.

. ©n cas d'accident, « ne déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
s0ins.

Phar macie :

" es vignettes des n édicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicame its sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologi
- La facture ainsi qu’ ine copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre|
nintes a I'ordonnar ce médicale pour toute demande de remboursement.

- Jn pli confidentiel «u médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle
Optique :
L L'ordonnance du m 'decin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

" ‘entente préalabl: renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursenent, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  :tn cas de prothées ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» a facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-apres soin. est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. ra déclagation de naladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mMOols.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade : m

Lien de parenté :

D Enfant

Lui-méme

Nature de la maladie : -
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = —
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cOmmu}'gpm J&
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médecin conseil de la Mutuelle.
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Adresses Mail . utiles
0 aéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changr ment de statut "'-?dhm@mupras com

v

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

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal B n Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablan a 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

I

-béclm éclaration de maladie

fé_mpni'cufsm par F'adhérent(e).

Y. S
Y{//

Matricule ;..,...-..Q_‘.bito

Nom de I'adhérent{e) :
Total des frais engagés : ‘? .....
Date de dépot ;A-©-« .D_L.W.Z.n.?,..?

VOLET ADHERENT

N w21-779229




RELEVEDESFRAISETHONORAIRES _ )
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PHARMACIE AL ARAAR

MME KABBA] NAWAL
AV EL ARAAR ILOT 9 LOT 2 RIAD- RABAT | MAAROUFI JAMALEDDINE
RABAT
LC.E.:
Taxe Profes. N 25564315
N°R.C. : 78752 N°CNSS: 34527237
N°ID.F.: 34527237 N°ICE 000740258000078
Tel : 037 710627 I_
Fax 037 565748
Le: 15/11/2022
FACTURE N°: 5438/22
Qté Désignation Prix TVA Montant
1{IMODIUM GELULES 30,50 i 30,50
1|NAUSELIUM CP 29,00 7 29,00
[TVA 7%: 3.89| [Total: 59,50|

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CINQUANTE NEUF DIRHAMS ET CINQUANTE CTS
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