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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
s CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~
co-nditions générales :

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

- le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- la wvalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ext ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
qu€ pour tous les actes effectués en série.

- in <as d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢
5iNs.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

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

radiiclogie et Biologie :

-

La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pln confidentiel] doivent &tre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 3 la feuille de soins.
rééducation :

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

régducations

= Pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mMaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®*  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

/

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed
3 caractere personnel,
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Déclaration de Maladie
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Maladie O pentaire OOptique
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" / .l
Matricule ;oo ffendfe s Lnpdnnne " Société ;
O Actif ﬁj Pensionné(e) D Autre : P e
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Date de naissance : e
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Cadre réservé au Médecin

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -« S ————

g Lur-meme

7. SuFLSOU.E

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et circopstances fiﬁ-—'-—

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous pliconfidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés Sur la présente declarat;on Je déclare

avoir pris cqnp_&ssadqe de la clause relative a |a protection des donnees.fper\sonnetles o
Fait a: Le: & e

Signature de I'adhérent(e) - e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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Date

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiclogue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SDINS

DEBUT
D'EXECUTION

AN
DEXECUTION

T ____ AUXILIAIRES MEDICAUX E e i)
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC IM A" des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Therapeutgque. nécessare a la profession

COEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE NOUR

DR SOUMIA KABBAJ

10B, ANGLE BD YAACOUB EL MANSOUR
ET SIDI ABDERRAHMANE

Tél : 0522590010 27/07/2023
I ZAKRAOUI FATIMA |
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cotuspie g O [ FACTURE N°: 270 du 27/07/2023 J
PPV, : 27,70 DH :
Bayer S.A. Qté Déslgnatlon - PrixPPV | Montant PPV TVA
IR [+ [ewrererax sn.2sme soces 111,40 mao|  o%
61112001 090280" |
CARDIOASPIRINE 100MG 30CPS 27,70 27,70 0%
Lot: C g 1 ;g‘; ; UN ALPHA 0.25 UG 30CPS 74,60 74,60 7%
0
EXP: 74 DH 60 LD NOR 20MG / 30 CPS 99,00 99,00 0%
PPV:
LOT @ 221591 Total TTC 31240
EXP ¢ 12/2025
PPV 99,00DH
Arrétée la présente Facture a la somme de :
TROIS CENT DOUZE DIRHAMS ET QUARANTE CTS
TAUX HT TVA [T
0%Ar92 0,00 237,80 0,00 237,80
7.00% 7,00 69,72 4,88 74,60
307,52 4,88 312,40
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