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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

o e cadre réserve 3 Padhérent doit étre dament renselgne

- Le cadre resefve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la matadie

- La validite de la feuilie de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- ‘entente préalable est ex gee pour toute hospitalisa miedicale NITUICE somns dentaires speclaux

xtractions multiples, parodontie orthodontic pre dent prothe wuditives ou orthapedique n

que pour tous les actes effectués en série

" En cas d accident, une declaration precisant 2s causes et circonstances de 1'ace ident est 3 joingire alat st L
sOINS

Pharmacie

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

yvent étre|

2 La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du ¢ smpte rendu (sous pl confidentiel) d
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- ) ; i
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

a mutuelle

Optique :

- L'erdonnance du médecin presc et la facture de | e de soins

ndre a |3 few

optitien sont a ¢

Reeducation :

. Lentente prealable renseigneée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
réeducations

- Pour e remboursement, la facture et le calendnier des seances sffectuess sont a indre a la fewlle de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accard préalable renseigné sur la feuille de soins es
rligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soin e demande de remboursement

-

La radso-ap prothéses ou de traitement canalaires

'$ S0Ins est obligatoire en cas de

Maladie et Aifection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin presc fipte

ir el renouvelee t¢

s les €

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

e en charge pec@mupras.comn

0 Adhésion et changement de statut adhesson@mupras com

VUPRAS garantis le pect de la los n” 0908 relative 3 18 protect @< per i hysigues 4

b MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d"Actions \u\u.‘rx

¥
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;’j Maladle
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) Actif J Pensionné(e)
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Date de naissar ce
e f:

Adresse ./ 4
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wQbb3pY 9

pentaire
mnnmf lladherent (e) < -
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Total des frais engagés

Déclaration de Maladie

N° wW19-448870

' 0 Opthue O Autres
— —
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Wed 1 LACHAL
A4+

ABNT - S5

HL‘?

Sociéte

\/_Yb
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Cadre réservé au Médecin
|

Cachet du meédecin

Date de consultation

la ma
de la Mutuelle 4

Nom et prénom du Age
— . — -
Lien de parente L) Lui-méme (J conjoint J enfant
Nature de la maladie . ki
n".‘ F s )

En cas d'accident préciser les cabses etcigdonstancet TR |

dentiel, commumiquet les rense gnements sous pleonficentiel 3 l'attention du

)

2
A
iF

oy

sur I"honneur Ie\auuude

J'atieste
avoir pris connaissance Jﬁ la ¢
Fait a :

Signature de [ adherent(e)

e A

}Pl

es rensp enumems portés sur i3 presente declaration Je dmlare

ive a la protectionides donnee
[ Le V
T

/‘}
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des

Natures des
Actes

.
Nombre et

Ceefficient |

Montant

des Honoraires

—
Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet-tdu PRarmatien
ou du Fournisseur

Date

s i

>

INPE : 102070414

X EE

A Y -

A09 ) >

Montant de la Facture

ANALYSES - BADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
_aboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceeffitients

| Maontant
| des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Partcien

Date des

Nombre

Montant detaillé

Soins |

PC

I M |V des Honoraires

|
|

~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Important
Dents Nature des i - INP |
SOINS DENTAIRES o SUE RS Ceefficient | T L
Traitees Soins
e | — :_;'r~ T :
8 T . A ———— | — ADNTANT
.~ | ?
|
> ( |
: | | 2
0 | i .
A5 ‘ | .
v | |
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — -
H
J
TANT
\TI
ET CACHET DL TicCi ESTANT LE DEV ISA CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |



PH SAWMAAT HASSAN
MR TAIEB BOUZIRI
1 RUE RIAD HASSAN

]

GHANNAN HASSAN

RABAT

Taxe Profes. N°: 25100607

N?R.C. ; 129964 N CNSS: 1565475

N7ID.F. : NTICE:  001962267000094 I I
Tel : 0537720250

Fax

Le: 070372020

FACTURE N°: 5025

Qte Désignation Prix TVA Montant
T HUMEX.COLLUTOIRE 30.00 7 30.00
1 ZITHROMAX COMPS 500 79.70 7 79,70
TVA 7%: 7.18 Total : 109,70 5
: “\bu“u" .:;“.mc.
ires
o 347 8id Masrou
c ‘mLANCAmoc
Arrétee la présente Facture a la Somme de - PRV - 30,00
r - o - " ————
CENT NEUF DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS 2ITHROMAX 500 MG
Bolte de 03 comprimés
Lot :1278481
. /te Fab. 08 /2018 Dats Exp 07 / 2021
o |
P T 4 4 PPV : 79,70 DH
oy




