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

e —
Conditions générales :
" v cadre réservé A I'adhérant doit Atre ddment renseigns,

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme netamment 1a nature de la maladie.

La v-alidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premi®re consultation.

I’entente préalable est exigée pour toute hospitalisatinon médicale, chirurgicals

snins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothdses dentaires, prothézes auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectucs en série.

k= cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident nzt 3 joindre A la feuille dé
sdins.

Pharmacie :

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances

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

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentisl) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios neut 2tre demandé par le médecin conseil de
lamutuelle,

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 (a fauille de soins.

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur ast ovigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, 'a facture et le calendrier des sédances effectuges sont a joindrs 3 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

cbligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

f La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth#ses ou de traitement canalaires,
# Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  La déctaration de maladie chronique daoit tre renseignée par le médacin preseripteur ot renouvelée tous les

. '

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation
O Prise en charge

. contact@mupras.com

: pec@mupras.com

gement de statut | adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes phys'q

A caractére personnel.

§ MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6ime Etage Ar
Casablanca 20000

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS Déclaration de l!llaladie
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Nom & Prénom :-

Tél. O’GGQ *A &\Ja l*- 9------- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : e RE— r

Nom et prénom du malade : HMQ\MGA,% ‘

@ Lui-méme 0O Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

v

J'atteste su-r*l%' neur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con ¢ clause relative a |la protegfion des données p nell
Fait &: 4 o e‘-yAS' ?’Zl 2020

Signature de Padhérent(e) 1,
! o aud

vau




¥ : RELEVE DES FRAIS ETHO

Le praticien est prie de precser is dent Uraitée, 'scte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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s PHARMEACTE AL ARAAR
b MMIE KABBA] NAWAL

I

AV LL ARAARILOT 9 LOT 2 RIAD- RABAT | MAAROUFI JAMALEDDINE ‘ I
| RABAI |
LGCE::;
Taxe Protes. N ¢ 25564315
NYR.C. : 78752 N° CNSS: 34527237
N®ID.F. : 34527237 N ICE 000740258000078
el : 037 710627 I_ —l
Iax 037 565748
Le: 16/12/2020
CFACTUREN: 447120 |
Qe  Désignaton | Prix | TVA | Montant |
1 DOLIPRANE GELULES /16 \ 15,30| 7} 15,30
1 KARDEGIC 160MG SACHETS/30 ‘ 35,70| o 35,70
TVA 7%: 334 (Total: 51,00

Arréiee ja présente Facture a la Somme de :
CINQUANTE ET UN DIRHAMS
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KARDEGI C
160mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine

Poudre pour solution
buvable

30 sachets-dose

Voie orale



mEoom TOWVYLIDVEVd
aueidijoqg

*(sun g ap syund o uoiaus yos) By £z 3p 4 _...2_ En»:o_.uu._%!.ri_u

‘sasnaunojnop soBai ‘sainjoqunod p sajnop zbe- 'aja} ap XD
iaiigiﬁéjj%tu_ ! ’ oU
mZOF(U_QZ_
ajnjeb aun inod sb § ?6unuo aunol juop -._.:umn_uxw

Buws
" NOLLISOdWOD

- e e i
e ey o p——pr— .1.11 [pe=—

g oL 1].'

%Aﬁ,:i

8/€0¥0,00081 L

<<<<<<<<<<<<




