BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACT!VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-
Cogditions générales :
= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

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

=  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 :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

(J Maladie - Dentaire

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e

Matricule ‘Qéﬂg‘,ﬂi
(SAggif () Pensionnéle)
Nom & Prénom : C1 Hﬁaﬂf

Cachet du médecin :

\
Date de consultation : ....5% M :
Nom et prénom du malade : .. )%‘\\ \) .................... LA i, S {1 7a - EARERRREROY)

Lien de parenté ; [:] Lur-qrsme D Conjoint () Enfant
Nature de la maladie (\ \QQ&K ................................ B o s T s S e bR e b a0

Oaw O Ac

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES & .....coiiiiiuieiiiiieiiiarriciie et

Affection longue durée ou chronique : PAthOIOGIE :.-vcvveveemeimecmeesesesece s

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

B

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

FaIE® finnanmmsnmsinmsmnatom: Le(.gg?pf ....... s

Signature de l'adhérent(e) :
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PHARVACIE SUP'ANFA

Patente N°: 35604802
DR MOUNA CHABACH N° R.C. RE 254350 g
RT AZEMMOUR ANFA SUPERIEUR CASABLAN Compte : 7
- CNSS
b Id.Fiscale : 40606476
T : 022950116 ICE : 001835298000083
- ’ o - Le: - 31/01/2024
. e " —
mme baghdadi badia
N
. FACTURE: 1247  du:31/01/2024
. Qté |  Désignation | _PrixPPV_| Montant | TVA |
| 3 |CONTOUR PLUS , 70,00 210,000  20,00%,
Total TTC 210.00
Droits de timbre 0.00
Net a payer 210.00
Arrétée la preésente facture a la somme de :DEUX CENT DIX DIRHAMS
\
T [ oWt [ Te
20.00% | 20,00 175,00 3500 210,00
175,00 35,00 210,00
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GALvus MET® 50 mg/1000 mgQ
Boite de 60 mmpnmes pelliculés
V - 390.00 DH




