RECOM MANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AC;}!VEFQ LES REMBOURGEMENTS ET EVITER LES REJETS

i

_— : ,
Conditions gene rales : .
Le cadres réservé aladhérent doit étre doment renseigné
) dre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie,
= Le cadr ; ‘
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation,
. a : . , N
terste p r:éaiable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
- L'entery . o
xions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
extrac '
que pourtous les actes effectués en série.
E s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
. nca .
soins-
Pharmacie: | |
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. gs - —
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
[ ] a
ointes a l'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
L]
la mutuelle
Optique: . N B | |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
-
Rééducation : |
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
L]
rééducations. -
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins,
L]
Dentaire : | | |
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
L)
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 1055581 y
(JMaladie (JDentaire 'Eféptique 660 ’)%Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ‘ >y ~
Matricule :..... /l‘fﬁ_‘? .............................. Soclété:..f...#...... e T/r ?l" Vo

O Actif Pensionné(e)

o OAwe: ) sl N —
Nom & Prénom /77’;‘11‘57/1//.4)/ ””174/9//4 ‘ |

Date de naissance O,I/QA/J.SJI,/] ...................................................................................
Adresse ...... j:-é@dd(_ ....... /ec.‘al(ﬁ . ZASK

................................................. R T

Tél.: p{%éfd;{:} ....... Total des frais engagés ,é_‘gj)flw ....................... Dhs

Cadre réservé au Médecin —_—

Cachet du médecin :

Age:.._t;‘z.-__a_ ......

Lien de parenteé : (O Enfant

Lui-méme

(O Conjoint
Nature de la maladie :......... < SO @o\d‘h\ ..... A(..x.cum.«.._

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

renseignements sous-pli confidentiel & l'attention dy
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.
Faita:. CA-€1\ -
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Le 28/04/2023

N® ICE : 001647317000045
N® IF : 14485188

PHARMACIE DE LA MOSQUEE

76 , RUE DE L'ATLAS . MAARIF

§ ' R.C :416052
TV.A 52360
Tel :05.22.98.42.73

Patente:35712176
C.N.S5.5:9979587

FACTURE N°672012

MR MHAMDE MUSTAPHA

' ICE N°
R 7 I o o
! = PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont %
e Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC VA l Toux |
| 1 |POLYDEXA GA i 21.80| 0.00 21.80| 21.80 f 2180/ 143 7.00
t ' - - —1 = 1 { L 4 { {
| 2 | AUGMENTIN COMP 500 * 32 CP 138.30| 0.00 138.30 | 276.60 | l 276.60 18.10| 7.00
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BRUT TTC 298.40 | - Remise 0.00/ =NETTTC 298.40
|
[ - I - - ===l = | I
| Nombre d'Articles : 2 279.00 | Montant 19.53 | TVA 20% Base : Montant

| s

TVA 7% Base :

Arrété la brésente facture a la somme de :
Deux Cent Quatre-vingt-dix Huit Dirhams et 40 centimes.




