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Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

. ‘ A R . e ) Cadre réservé a l'adhérent [e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre a Ia feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin \

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . i
. : _ ‘ ) : Cachet du médecin :
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 a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. frsrrasens. fonsesemntia s ness

éducation : NOM &t PrENOM AU MEIBHE ©.......eeeeeeeee et eeeete et eae et eetseseaes s s e et eesesseseesnenessenns e
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : () Luiméme () Cenjeint (0 Enfant

rééducations
; ; : . < Natune delamalgties . ndansisnamimmmsissmmms Zealies i D rs s besre s s toa
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... Ssiassiay RO T [STROTPIRL. L S
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille 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.
ladie 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.
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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

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
iractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablance 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.nm upras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - )

Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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PHARMACIE EL FARISSI

Casablanca, le 03 Janvier 2020

FACTURE n° 01/2020

Mmee NADIF FATIMA veuf Adghoghi

DESIGNATION UNITE | QTE PU MONTANT
Luntes solastar /5 Boite | 744,00 744,00
Apidra solastar Boite 1 439,00 439,00

TOTAL TTC 1 183,00
TVA7 % 77,39

Arrété la présente facture 3 la somme de :

Mille cent quatre vingt trois dirhams (toutes taxes comprises)

Adresse : 9, rue souleimane El Farissi, Ain Borja, Casablanca - Tél 05 22 63 70 14

Patente : 31402871 IF : 46303253 CNSS 6052481 ICE 001811843000055



