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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est Ilmllee a ¥'mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée puul toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
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 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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

* La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin : E M

Lien de parente : g\urmeme

Nature de 13 Maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communig
medecin conseil de la Mutuelle

Date de consultation : < acﬂo} / 2’ { XD
Nom et prénom du malade ;- aH4KLJ %'SM

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

t-r les

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection - ersonnelles

Fait 3 =
Signature de I adhérem(e)
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ' W19-567723
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure

Coupon a conserver par "adhérent(e).
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Nom de I"adhérent(e) :--
Total des frais engagés :
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Important :

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

| Cachet du Pharmacien |«

"Q“f "”.

Cachiet et signature du

Laboratoire et du Radiologue
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PHARMACIE AL MEHDIA
Tel : 0522 501530
LE 22/12/2020
FACTURE : MR CHAKL| HASSAN
Qtée Désignation Prix Public T'otal
De Vente [
! | |
!
|
1 biflex gel 79.00 79.00
2 otrivine 19.30 38.60
1 ultralevure gel 37.00 37.00 j
1
1 aspegic 500mg ‘ 27.20 27.20 /
L) l “
1 baycutene Pommade 22.70 22.70
1
1 sargenor cp 58.00 58.00 3
1
: /
' 7
TOTALT.T.C: 262.50 DH '

Arrété la présente facture a la somme de :
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DEUX CENT SOIXANTE deux DIRHAMS ET cinquante CENTHViES.
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N°LOT: 0904
EXP: 10/2022
PPC: 79 DH
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