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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie ®

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du j
pharmacien est exigée en plus de l'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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.
Optique :
s L'ordgnnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont é)omdre 4 la feuille de soins.
Rééducatiog : el

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

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

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
-
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com o]

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

Le MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, Gommuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris,cpnngisgance de la clause relative a}«pr tion des donnees pi?énnell?

Faita:
Slgnature de ladhér‘ent[a] :




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES R RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des bre et Montant détaillé | Cachet et signature'du Mgdeécin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes /A Ceefficient des Honorgirps | attestant le Paieniry: des Actes
A0k [ W W S Th0 Important :
/ i | . ‘0-(, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
"""" ! SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient Honoraires DES TRAVAUX
........... v sl ) ——
]
S
S CUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Phgm?acians.c‘ e MONTANTS
. -
ou du Fourhibs R “:.} #a¥F Date Montant de la Facture DES SOINS
-
N X Y e 7 Inx2 1O _ay. g -
| _:;\35" M g b }o)l;)ﬂ)z,, | X /= T N
(e | / LA
g“ " @(?:/{_“‘%’ ﬁé{%}r ....................
o 08 ‘l‘}‘b ., \ S DEBUT
N\ '\\?‘ ' DEXECUTION
e . e R
£\ \\‘\*\ 1\""‘(\
VS
E N3
PR ANALYSES - RADIOGRAPHIES =) .
Cache.t: et ;h_;naturt_a du Date Désignat-inn des Montant D'EXECUTION
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
0.D.F DETERMAINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CLEFFICIENT
s DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ﬁ [ — }
Cachet et s,ghature Datg des Nombre Montant déFEII“. MONTANTS
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ] e ] DES SOINS
5.3 [Création, remant, adjonction) Montant des Py
’lA Fonctionnel, Thérapeutique, néugust™e A la professior Honoraires
5 Ol DATE DU
_________________ T DEVIS
¥ Ji e
Y W) &
5 ,_ ary .'\
4 L 4
W : DATE DE
B LEXECUTION
B AL LR
S =)
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr, Rachid INCHAOUH oLl sl Hor Sl
Spécialiste des maladies Respiratoires i 5 W 2
Diplémé de la Faculté de médecine / LR ¢ I el gl S e
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Asthme - Tuberculose - Allergies | L |- ol - 48
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie -

Mr KADRI HASSANI Najib

_ " 04.03.2024
Casablanca, Le: ...,

1 TRIMBOW POUDRE

1 INHALATION 2 FOIS PAR JOUR PDT 3 MOIS
2 FUNGIZONE 10% susp buv : FI/40mlI

:é gargariser 2 fois par jour apre

2 cuilleres a café diluées dans un 1/2 vg
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SELARL GRANDE PHARMACIE DES 4 CHEMINS
74, Avenue Jean Jaurés
932017197
93500 PANTIN
TEL : 0148 4573 1N
SIRET 517919650000013

Le 12/03/2024 18:14
No 240721508 / Vente no 1508 / Uendeur 96

Client : KADRI HASSANI najib

Halade : KADRL HASSANT naiib
Ordonnance du 12/03/2024 prescrite par le docteur
ORDONNANCE ETRANGERE 333322337

Produit  Qte Px.unit Montant  Ordo

TRIMBOW 874g/54g/%4g S inh f1 pr 1REc/12

3400930109250 3x 55.45= 166.35 2342633

Honoraire m8di remboursables

ACTE_HDR Ix 0.51= 0.5

 Total facture : 166.86
Dont honoraires de dispensation : 3.06

Hontent client : 166.86
Carte bancaire 166.86

LA PHARKACIE NE PROCEDERA A AUCUN REMBOURSEMENT
AVOLR DELIVRE SOUS 15 JOURS
A restituer sous son enballage d origing
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Attestation tiers-payant

SELARL GRANDE PHARMACIE DES 4 CHEMINS
74, Avenue Jean Jaurés

932017197

93500 PANTIN !
TEL:01484573 71

SIRET 517919650000013

Facture numéro 1348723
Malade : KADRI HASSANI najib

KADRI HASSANI najib

»

w

Le 12/03/2024

Vente 1508/Vendeur 96

Ordonnance du 12/03/2024 prescrite par le docteur ORDONNANCE 333322337

Produit Code |Taux|Exo| Qte| Prix unit.| Remb. HD*
TRIMBOW 87ug/5ug/Sug S inh fl PH4 0| 0 3 54.43 55.45 1.02
Honoraire médi remboursables HOR 0l O 1 0.51 0.51 0.00

* H.D. Honoraire de dispensation unitaire

Part client : 166.86 acquitté
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