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

Conditions générales

o Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

- L'entente préalable est ex your toute hospitalisatiqen’ médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples » orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série 1

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feui

soIns
Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments do

/ent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biclogie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
» Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médeci
la mutuelle i
Optique
|
. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins |
Réeducation : .
" i renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des de |
rééducations |
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins i
Dentaire : |
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins -:"\i
obligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
x

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais
—

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS
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@l Maladie

O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule “ Société

O Actif

Nom & Prénom ;-

M

@ Pensionné(e) I Autre s siisirasieens
CHAHMOUN.C MHASSAN .

Date de naissance s )_ /Cq / A ‘3(34 SRy BT ATy

Adresse LB L. AESTOUMA. Rue. 2o M2 43 HAY BASS A
e é.. ?{/1,‘,) o Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin : |

]
Date de consultation : e S
Nom et prénom du malade (' H "an\‘:‘ A (\)?_ " H F“:)‘t ;W . Age
Lien de parente : QO Lui-méme ;} Conjoint L] Enfant

Nature de la maladie oo g g
En cas d'accident préciser les causes et cirgohstances™ -

D

le cas ot la maladie aurait un caractere confidentiel " toOMmuniquer les renseignements sous ipitonfidentiel 3 I'attenti

médecin conseil de la Mutuelle

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

Fait & oAy Sy ) Le: &N Lo AL S B0
Signature de I'adhérent(e) romoteg s

VOLET ADHERENT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|

Natures des

Actes

Nombre et
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Montant detaille
des Honoraires

| Cachet et signature du Medecin |
| attestant le Paiement des Actes |
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Cachet du Pharmacien
pu du Fournisseur

_EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

ates des :
Actes |
|
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ANALYSES - BADIOGRAPHIES

-

Des on des Montant

des Honoraires

Date

g

cients

B i) e e -
: ¥ s
Cachet et signature du Dé atio | |
Lahoratoire et du Radiologue mefficients | 5 |
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre
Sgins AM PC 1M IV

Montant detaille
des Honoraires

| Cachet et signature
I du Particien

|

|

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

JATE DE

LEXECUTION

Aheses ou de trai 3
ents ature des INP
SOINS DENTAIRES | o™ | Netredes | ootficient :
Traitees Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




y
harmacie GRANADA - Casablanca

Loubna LAHLOU NABIL
0522894844

LOT MESTOUNA N 25 RUE 27ET 29,

Facture N° 29?,30112 -400

Date de vente { @1.112/20 23
Médecin traltarit

RINOMICINE ST B10 SACHETS
BAYCUTENE CR 15G CREME
PECTRYL SI 150ML SIROP PM

Maroc

CHAHMOUNE HASSAN

TVA (7.00%) | 22,70
1 22,70 TVA (7.00%) 122,70
1 22,70 TVA (7.00%) 22,70
[
|
i |
| \
|
| \
1
N
» \
Total HT ! ' 63,64DHs
I S
TVA I 4,46 DHS

' ss,io'oiﬂ?‘

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-huit DHS et dix
centimes

IF: 51453668 TP: 35052333 RC : 370006

Tel : 0522894844

ICE : 001633331000046
Adresse : LOT MESTOUNA N 25 RUE 27ET 29,
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pPU 22DHP0_ EXP 1172023
‘ Lot 00051 2

| PECTRYL

SIROP EXPECT@RANT
EXPECTORANT SYRUP

150 ml




