ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
L

ons générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a Eumpter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute tiospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est  joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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.
gue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :

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.
taire :

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 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centfe Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue All Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Soeeenrunannns O

(O Enfant

Nom et prénom dumalade :..........cccceceieeeitoereneeeeennnns BTNy - - - P S Age:
Lien de parenté : (O conjoint * 3

Nétire dela malate i anasasmnlasa i anm Mo - e
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En cas d'accident préciser les causes 'et CIrCONSLANCES : .......cccccveeeeennnen

Dans le cas ou la maladie aurait un caract:ere ‘confidentiel, cnmmunquer le:i.,rensasgnemsnm mus pli conﬁdenue% a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. iiFy o i

e g

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pﬁégénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protedtion des données personnefles:
L — Lo 7 A e e simesiaas
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Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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DUO MEDICAL

Equipement.Médilc:é'l, Paramedical
Orthopédie, Appareil diabete, Test Strps

Chirurgicat, Parapharmacie ot
e
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( Facture N° : 2020255 )

MR DABJI BOUCHAIB
DATE T CLIENT T PAGE ]

CASABLANCA
‘ 11/08/2020 P004 1 L }

REFERENCE DESIGNATION QUANTITE |Prix Uni. TTC |Montant TTC |% TVA
SYP016 CONTOUR PLUS X 25 2 75.00 150.00 20.00

Contour.

Test Strips
Bandelettes
réactives
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i ARRETE LA PRESENTE FACTURE A L SOMME DE : F TOTAUX w NET A PAYER I
cent cinquante dirhams HT. 125.00
150.00
TVA.: 25.00
Résidence Abouab Oum Errabii Magasin N°9
Hay El Oulfa - R.C. Casa N° 78177 - TV.AN® 732935 Tél.: +212 522 90 40 34
Taxe professionnelle N° 35004577 - |.F. N° 02221469 +212 622 91 08:52
C.N.S.S. N° 2570697 - |.C.E. N* 001657783000024 Fax :+212 522 91 08 53

Compte N°0109400001200143 (agence BMCI Casa Hay Hassani) Lhaj-hamid@hotmail.fr




