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

itions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le prgticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 moig & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'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. .
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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

h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 reiative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed F r de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax
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Déclaration de Maladie : N° P19- 014823
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pm‘sionn jssance de la clausg relative a la protection des données p? nelle oz
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Signature de l'adhérent(e] : .........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3 . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES b
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Spépialiste en chirurgie générale
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Ancien chirurgien des hopitaux
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\ LOT 200171
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PHARMACIE ACHRAF Page ‘1
. Dr. SLIMANE Slimane

FACTURE
Date : 16/12/2020
Désignation Produits ' Quantité [ P.V - Total
RINOMICINE SACHETS o o - 1 1 2270 | . 2270
DOLAMINE COMP i 1 15.30 15.30
FEBREX AD SS SUCRE B/ 8 SACHETS | 1 | 20.00 20.00 |
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| HEALTH "J
INNOVATION

N° FACTURE DATE
202000073 08/12/2020 FACTURER A
Mr BENTAHILA HAKIM
O » ) L} RI) U
4710627337996 |BIONIME 25 BANDELETTE 3 110,00 330,00

TOTAL HT 275,00
TVA 55,00
TOTALTTC 330,00

Arrétée la présente facture 3 LA SOMME DE TROIS CENT TRENTE Dirhams
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B‘ON'N\E Blood Glucose Test Strip

Blood Glucose Testitrip
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Blood Glucose Te

25 PCS (a vial of 25) 25 PCS (a v;al of 25)
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a/'\h'!_ au CfnpiToI de 8.000.000,00 Dirhams | IO'Rue Racine, Valfleuri - Maarif - Casablanca | 'E-mail : c¢
Direction Commerciale et Logistique : +212 522 23 22 51 | Direction Générale : +212 522 25 10 31| |
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~octeur JETTOU Fouad
-pécialiste en chirurgie génerale
* Rue Socrate Marif - Casablanca
Tél: 0522 2508 45
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