ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 circanstances de I'accident est a joindre a Ia feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie 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 meédicale 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 Ia feuille de soins.

ééducation :

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 & joindre a la feuille de sains.
entaire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Maladie

(JDentaire OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

ylcuie /\/\\-\:\-}?) ........ SRR Société : ...... l‘/\(}Y ‘\'\
Actif e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

\
-
Date de consultation : ...... = hcc -
Nom et prénom du malade : {—\EL Heow R 3.}!\. .................... oL
Lien de parenté : @/Lui—méme ) Conm’lr-a?’ () Enfant

Nature dela maladie :...............co......... P“‘ ’\mb ...... %“S\' .......... [

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpnnaissance de la clause relative a la protection des données pe nnellgs 2

R

Slgnature el adhérent.[e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

J Nombre et Montant détaillé
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PHARMACTE MILAD

¥ 283, Bd SIDI ABDERRAHMANE C.I.L CASABLANCA
SAMIRA MILAD 'DOCTEUR EN PHARMACIE
CNSS:0 R.C:258208 PATENTE:34809593 I.F:0 TEL:05 22 94 65 30 FAX: ICE:000497940000014 INPE:092042654
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FACTURE s & = i s we s N h i}

| QUANTITE! DESIGNATION I PPV | MONTANT !TVA!
| 1 | COCCIDINE PDE | 25.00]| 25.00| 7|
| 1 | DERMASEPT | 99.00| 99.00| 20|
| 1 | COCCIDIN 250=20 | 153.80] 153.80| 7|
| 1 | LANZEN 30=14 CPM | 42.00]| 42.00| 7|
DONT TVA 7 % 14 .44 TOTAL 319.80
DONT TVA: 20 % 16.50

TOTAL TVA : 30.94 TOLAL NET: 319.80

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
TROIS CENT DIX-NEUF Dirhams 80 Centimes




