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

L]
~
>onditions générales :
*  Le cadre w&servé & l'adhérent doit tre dOment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

' La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 la feuille de
S0ins.

*harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie 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 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.

Jptique :

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

Jentaire :

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

La facture doit &tre 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.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.
—

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

e Angle Rue Mohamed Fa
0 45 45 [LG) - Fax
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie

(JMaladie () Dentaire 'JC]Optique (OJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) | St ‘/ ‘I
Matricule OBDQ, AT ) LS. Soc:ete l ................................... R R T S C o eGSR
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Cadre réservé au Médecin ~

J

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s s siiga s easas ‘
i BAR e
(O Enfant
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Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

médecin conseil de la MULUE!"E

L A J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignemeﬁts-*p‘ﬂ?‘ﬁés sur la présente déeclaration. Je déclare
avoir pris cogna ssance de Ia clause relative a la protection des données personnelles 2
).... 2050

Faita:......|. Le 4 ... 0.

Signature de Iadher-r—.-nt[e ................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Coefficient es Honoraires attestant le Paiement des Actes
........... T L e
...... ]
EXECUTION DES DRDONNANCES
Cachet d i
s Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournjsgeur}
......................................................................................................... .
=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................. ]
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important. :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0L
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[Creation, remont, adjonction) A
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PHARMACIE AL FARABI

av. prince heritier -165 - tanger

—
R.C 22644 Patenfe:50423576
DR.MOHAMMED SAID RAKEB SOUSSI TVA: C.N.S.5:2118918

Tél :0539946619/fax-0

Le 08/01/2020 FACTURE N°1
N° ICE : 001683845000085 GHAYAYA.OU. JAMAL
N° IF : 81363520
ICE N°:
-
i pésignation B PR | v | T | Total | Ge | K
4 EXFORGE 10/160/25MG/ HTC 361,00 0,00 361,00 1444.00’_,, 1444 00‘
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6118001030903
EXFORGE HCT O
10mg/1 SOmg!ZSmg
28 comprimés pelliculés
PRV : 361,00 DH
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6118001030903
EXFORGE HCT O
10mg/160mg/25mg
28 comprimés pelliculés
PPV 361,00 OH
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118001030903
EXFBRGE HCT O
10mg/160mg/25mg &
28 comprimés pelliculss
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’DROIT TIMBRE 0,25% BRUT TTC 0,00| - Remise 0,00| =NET TTC 1 444.00“

' ‘ Nombre d'Articles : 1 TVAT7% Base: Montant : ‘ TVA 20% Base : Montant !
|

[" Arrété la présente facture & la somme de : \
Mille Quatre Cent Quarante Quatre Dirhams.
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