RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ,
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS -

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation-madicale,—chirurgicale,-soins-dentairesspéeiaux;
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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feville de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a lz protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractere personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes BL CIPCONSLANBES . .........c.ccoeiirerrciornmioemmmressse s sasssnssmnmanscmsasmosntanes

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, .communiqber-les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘ig connaissance de la clause relative a la protection des données ger‘snnnelles‘

Faita: L8AS— Le:. /C-é//if.*df{?

Signature de I'adhérent{e) : .. ¥




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la sent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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LE 30/06/2020
NOM ET PRENOM : WASMIH MED
ECHOGRAPHIE VESICO-PROSTATIQUE
Vessie : transonore de bonne capacité a paroi normale.
Absence de signes de luttes.
Prostate : de structure hétérogéne, elle est bien limitée et
Réguliere, légerement augmentée de volume.

Son poids et estimée a 32 gr.

Un cantrole de PSA est souhaitable.
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FACTURE

- CONSULTATION : 250 DHS

- ECHOGRAPHIE : 250 DHS

TOTAL : 500 DHS
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PPV (DH)

PHARMACIE DE LA WILAYA LOTN®:
UT AV, -
FACTUREN®: 17/20 ™~ -y ZQDH;D’\
PER:11/20
0 LOT:H2551
Client : WASMIH MOHAMED
Adrese T
Ville  : CASABLANCA
ICE
Date : 20/07/2020 - Page : 1/1
| Date [Forme | Produit PPM Qantité Total |
20/07/2020 | CO [CODOLIPRANE B : 16 CPS 22,20 1 22,20
20/07/2020 | SI  [VOGALENE 0.1% SIROPF ; 150 ML S 28,10 1 28,10
Total | 50,3(]
Remise | 0,00
| DontTVA | 3,29] Net [ 50,30

Arrétée la facture a la somme de :
Cinquante Dirhams, Trente ctms

ADRESSE: 222 BD OUED MOULOUYA OULFA CASABLANCA
TEL: 0522905113 - FAX: - TP: 36004917 - CNSS: 1304188 - TVA: - IF: 51505010 - ICE: 001573273000063




SonaScipe

§  Uniogy

SonoScoape

6 Urniegy

SonoScape

S Uiy




