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

Conditions générales :

N Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
- Le cac 6 al b } | - 5 ti a
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de |a maladie
. " ; " 4 -
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation
. tente préalable est exigée pour toute hospitalisation medic chi cale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthop 3ins
gue pour tous les actes effectués en serie
-

Encasd

ident, une déclaration préc es causes et circ

nces de l"accident est a joindre a la feuille d¢
SOInS

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

ale pour toute demande de

>decin prescripteur des analyses ou radios peut étre d

Optigue :

il L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :
-

médecin prescripteur est exigée avant le deébut

reeducatio

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont

Dentaire :

cas de protheses

obligatoire avant le début de t

" La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique d¢

étre renseignée par e meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
Réc 1ation contact@mupras.corm
Prise en charge e \upras.com

Adhésion et changem

nt de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garanti

" MUPRAS

U maladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance N0 W19-443467
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Date de naiss

Adresse

Cadre réservé au Médecin 3 = % \

Date de consuitation

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

a maladie aurait un caractére confidentiel, communig

de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. fe declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
R Le : Lo f

Signature de l'adhérent(e) :




| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Dates des
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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;i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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) PHARMACIE IBN TAIMIA

LOT ALADARISSA N°119 SIDI MAAROUFCASA
N, Z

R.C 337980 Patente:36102085
« PHD MICROBIOLOGIE TV.A 77300610 C.N.S5.8:2300771
DEUSt Dermopharmacie et Cosmetologie Banque:013780010710002170014148
DEUS Pharmacie Clinique Tel 10522335225
Le 01/12/2020 . FACTURE N°262087
N° ICE : 001683360000085 SADOK AHMED
N° IF : 77300610
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—_— ' PPVBrut | % PPV NET Total | Total | Total | Dont | % |
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‘ | % Base :
Nombre d'Articles : 1 | TVA 7% Base : 33,71 ‘Monranr 2,36 | TVA 20% - _ “"‘_ .’"‘”

_ Arfété f; ;;fégeﬁte fa;ctbré ala somme de :
Trente Six dirhams.




