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

Conditions générales :
= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

que pour tous les actes effectués en série.

s0ins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s |es achats des médicaments & |'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 :
jointes & lordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

la mutuelie.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & |a feuille de soins.

Dentaire :

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 :

s La décleration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

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

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

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

: contact@mupras.com

(@]

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garentit le respect de la loi n° 0908 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: .. 7 fizacl Le: . A3 /2% . L. 00t

Signature de I' adheremt[e] :

i K A Siuaail




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES BT e
Datesdes | Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin jent trait e stiqué en india i e das = T
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes J ' |
. Important .!
] Nature des | ntant des e —
- R — SOINS DENTAIRES Dents | NECWSO0S | o e | e Ca
}_ Traitées | Soins Honoraires E AVAL IX
, | - = : —
| | )
-~
EXECUTION DES ORDONNANCES | | = —
Cachet du Pharmacie [
PR vn Hrmrw"'” Date | Montant de la Facture f S
ou du Fournisseur | A
‘ < b =raa ¢ S . — —
CIE TILILAL A2 o &f Y AV AT 30 S £ S —
T b T ] Ty B e o e e A — | i
y ~iasablanga | | e —
/ 93 676 00P-- 1 { e — e
2 038 8 s O e L :
( \CE 001551560 ‘«‘;"(, | Df———F—— C 1 — ‘7
[NPE: 092071976 L. ] I (
| |
L -+ + — \¥_ c—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | ; e
Cachet et signature du D Désignation des Montant | v T I = | 1 ’ 8
Laboratoire et du Radiologue i Ccefficients des Honoraires e oS ! | ! | —
— —  w — — - — [ | | |
......................... e | e——
""""""" R 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
o PROTHESES DENTAIRES H CCEFFIC
p———— _ -G 1
AUXILIAIRES MEDICAUX ) | ooonose ‘ |
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé B
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires A
[Création, remont, adjonction) Montant des {-— —
tior Thér tique 3 profe Honoraires
[
\ —_—
.......................... :
- o (g —
' \
| |
Y
S— |
—_— |

CAP .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




SICCAFLUID 2,5 m) S

Pharmacie TILILA - Casablanca \nljlsllgl\lj 1“0“1“3“![3‘ /

cucﬁﬂpﬂ.wu a1, m-mlwmdbhlt
Pharmacienne : Latifa El yousfi i

0522938684 Fax :0522938715 — E,_
Voie d'amenagement HH 47 Hay Laymoune ,
Facture N° 20240213-142 Mr BOUTIBA Hassan

Date de vente : 12/02/2024 Maroc
Medecin traitant :

Produit Qte. P.U TVA Total

SICCAFLUID 2.5MG GEL OPHTALMIQUE 10G 1 38,50 TVA (7.00%) 38,50

Total HT 35,98 DHS

TVA 2,52 DHS

Total 38,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-huit DHS et cinquante
centimes
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Adresse : Voie d'amenagement HH 47 Hay Laymoune ,




