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

Conditions générales

= Le cadre réserve A 'adhérent doit étre dument rer eigné
. Le cadre réserveé au médecin doit éire renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
i L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale pins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopedique
gue pour tous les actes effectués en séne
L]

En cas d’ accident, une deéclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a jo ire alale ie
soins

Pharmacie

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obhigatoirement jointes aux ordonna

Pour les meéedicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dost étre jointe

Radiologie et Biologie

a facture ainsi gqu'une copie des résuitals des analyses ou du ¢ ple rendu 4 el
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
" Un ph confidentie! du medecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demande par le mededn const
a mutuelle

Optique

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'oplicien sont a joindre a la feuille de
Reeducation
- L'entente préalable renseignee par le meédecin t exigee avant le debut d r
reeducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances elfectuges sont a joindre a ls fe
Dentaire
L 4 ' v ord A hle ¥
En cas de protk ou de traitement canala accord prealable renses ) T € ¢
obhgatoire avant le debut de traitement
L t t ptr 1 . 3 e de v 114 D rt t o nd de remba r{e t
La tacture doit etre jointe a la feullle de soins pou ute dema ed emd i
. r < eaine o<t ablicatoire Y e ¢ théce i1 de traitemant re
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiter anala
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- 1 4 - . o
La déclaration de maladie chromque doit étre renseignée par le medecin pre € Ie €
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec @mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
La MUPRAS garantrt le respect de la lot n® 09-08 relative a la protect {es personnes physiques a l'egard du trat ent des donne

3 Caractere personne

MUPRAS wre Alial Ben Abdellah  6eme Etage H

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

i ' Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Socales

de Roval A Marx

N® w21-777649
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Maladie “— Autres

Societe

ire réserve a l
Matricule Lf 53 —} é’
\{ Actuf Pensionnel(e) Autre ‘
Nom & Prénom H' ;+ t; I T\) /‘f.*b:‘{ C"l l A \"L
Lvate de naissance )'; ?SIJ.."‘/‘.] /.j “)‘ ( L{
Adresse £ ‘L :}'Lit"\' A ;R?‘-Jh)\(l

Té LE/ ﬁ (f,,‘ ;(— 1-— l(., 9,‘) Total des frais er ?‘C i L-1' 5:' Dhs

N f md \BE
Lie e parente Lui-meme 1) Conjeirit Enfant
Alatiira rl 4
N € e 1ac
En cas d accident precise auses et cir tances
> 3 . . e cont I

la présente déclaration. Je deéclare
y protection des données pers nnelles

2B MO RD

IWOIT pr nnat ince g 1 clause relative
Fait 3 : Codab Laon co Le:
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Signature de l'adhérent(e) /ﬂff S
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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0522911731
252 Bd H OUED SEBOU OULFA , CASABLANCA

Facture N° FAC-151823
Date : 21/03/2023
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' OBRIR AMAL

| HAY EL WIAM
' CASABLANCA, Maroc

FEBREX ST POUDRE POUR ADULTE B8 SACHETS I

SURGAM CO 200MG B20 COMP

Code de TVA

Taux 7%

1 21,00

| 55.40

2 LOT 5312
& UTAV: 12-25
I PPV 21DHO0

SURGAM 200MG
= CP SEC 820

% P.P.V :55DH40
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' 71 40 DHS

5 00 DHS

Montant (DHS)

| 5,00

I T—

' Total Organlsme

0 DHS

Total Client 76 40 DHS

Total 76,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-seize DHS et

quarante centimes

IF: 651001036 RC: 337522

ICE : 000503221000017
Tel : 0522911731



