RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =J~MUPRAS Déclaration de Maladia. ..
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- Le cadre réservé au medecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= |avalidité 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 arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
i Cadre réservé au Médecin

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

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) . : g : . . - Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Jptique :
3 Fi A
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains. Date de consultation: ............ dreanisriensa, iy SLCU LIS
1ééducation : MNom et prenom au mBIE0E @i i s desites st ssmiaonsiaras s Y ARIBE. . o vveniosainaiag
. ‘entent: e medec 2XIgE z : 5 : A . 3
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luimérme D Conjoint D Enfant
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. e i
; aa9n
Jentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : 2 ﬁ [ e, YL O R | S

» En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; i o o )
Dans le cas ol la malsdie aurait un caractére confidentiel, communiduer _lgs. renseigaaments-seus pli confidertiel 5 I'attention du

obligatoire avant e début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

S

»  La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5 p : . : . ; 5 ) "
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements-portés sur-la présénte declaration. Je déclare

»  La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire M :
pres g p ti t canalaires avoir pri jnn{?lss ncesde la clause relative & la protection des données personnelles.
;Ie

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a:
*  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur

mais.

Adresses Mails utiles
’ Réclamation : contact@mupras.com
’ Prise en charge ! pec@mupras.com

' Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPHAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractere personnel
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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 Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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harmacie VITA SARLAU

INPE 092007020 v
0522984363

463 Bd Brahim Roudani Val fleuri, Casablanca

Facture N° 20200108-587 AMADOU AMINE

Date de vente : 08/01/2020 Maroc
Médecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total
DOLIGRIPPE ST B8 SACHETS 1 20,00 TVA (7.00%) 20,00
POLERY SI ADULTE 200ML SIROP 1 23,90 TVA (7.00%) 23,90 |
Total HT 41,03 DHS
PER =y 2
’ LoR 0222 TVA 2,87 DHS

Total 43,90 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-trois DHS et quatre-

POLERY

LOT:512
PEROT(22

FPVi23.900H
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IF: 20755514 RC:371369 ICE:001852414000059
Tel : 0522984363
Adresse : 463 Bd Brahim Roudani Val fleuri, Casablanca



