RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “”\ /= MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-NN15041
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L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiére consultation

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre aobligatoirement jointes aux ordonnances. &%////
2 n . tal des freis Bngages T . x it st it Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : . . —
9 9 Cadre réserve au Médecin —

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. : ! 3 ; . Cachet du médecin :

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ©

la mutuelle.

Optique : —
wion: S
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation : ...L4.3.

Rééducation :
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" L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté DLUl-méme DCDH]Oint [:] Enfarit

réeducations
Nature de la maladie:.............. 8 TN TSGR e A S S R e

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC FPatholOmE: . omousmmssmsssmusasmsima SR R

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser 185 CAUSES B8 GICONSEANGCES © w..ov.ovveoe oo
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : " J‘honneu::_;axactitude des renseignemen ortés sur la présente déclaration. Je déclare
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=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mais.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion 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 | egard du traitement des données

a caractére personnel
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ELZOMED

MATERIEL MEDICAL,

( Facture N° :

FA23/0390

.

IENT T PAGE
11 Rue Grasset Res Jassim Quartier des Hopitaux ( DATE T SlLit
Casabiance L 07/09/2023 i 0001 l 1
TEL : 0522472363
FAX : 0522472363
) ™
elzomed@gmail.com Mme AIT MOULQOUD Moukhlissa
ICE : 000005286000062
( MODE DE REGLEMENT ]
L Espéces J CASABLANCA
_J
Remarque :
REF DESIGNATION QUANTITE| P.U. HT | MONTANT HT | % TVA
TEN.OMR.M3.CF TENSIOMETRE OMROM M3 CONFORT 1.00 791.67 791.67 | 20.00
Références . BL: BL23/0685 du 05/09/2023
” T ~ N
( BASES HT RENHSE_ MT TVA % TVA PORT TOTAUX ] ' TOTALTTC ACOMPTE NET A PAYER |
1 L 79167 Tx: 0.00 }58.33 20.00 0.00| H.T. 791.67 950.00 [
'0.00 @ 000| TVA.: 158.33 L 0.00 || rmere: 2,38
i |
¢ >

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

neuf cent cinquante dirhams

ELZO MED SARL RC: 273371 Patente : 36394432 |F - 14399557 CNSS : 9378010 ICE . 000005286000062 BANQUE : COM, AGENCE 2 MARS COMPTE N* 021780000019003007083 662
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