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

Conditions générales ‘[

. Le cadre reserve a I'adhérent t étre dument renseigne E

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

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de ia premiere consultation

L U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

" Er s d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé¢

Pharmacie |

» Les vignettes meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :

- ta facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- <

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

3 mutuelle

Optique |

o ‘ardonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien scnt a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

" LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

réeducations

o Pour le remboursement, la facture alendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

* En cas de prothéses ou de traitement ca es, I'accord préalable renseign¢ r la feuille de soins es{
avant le début de traitement l‘

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

. |

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.cof
o Prise en charge pec@® mupras.cor

0  Adhés

on et changement de st MUpras.co

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

@ caractére personnel

'‘MUPRAS
Mutuelle de Prévovance

& d’ Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e) ————
4344

D Pensionnele} ﬁ‘;

Matricule Société

(J Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse

064157

NO W19-557993
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Déclaration de Maladie

O Autres

tal des frais engages
Cadre réservé au Médecin nny o
i
Cachet du médecin
Date de consultation /
Nom et prénom du malade { G s S VR LT b kau
.
} i ;""\ mm
Lien de parente [: Lui-méme L) Konjoint L4 Enfant
e e |
Nature de la maladie - AN PR T
En cas d'accident preéciser les causes et circonstances
) le « 3 adie AUrait un caractere contioe ™Y 5 ) t (141 ' atte s [
ede seil de la Mutue
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause

Faita =~

Signature de I'adhérent(e) :

P

relative a la protection des données personnelles

P L1 FAAXL

Le :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dated des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
. | | |
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| |
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
gupdu Fourpisseyr.
Ly

Date

riT

QU

200

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant
ate
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients | des Honoraires
- i . !
|
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant detaillé
du Particien Soins | AM PC M v des Honaoraires
e
| |
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....... 1 B

VOLET ADHERENT 5
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHARMACIE OULED HRIZ
KAMILI Bouchaib

pharmacien
124, Bd. Med V - Berrechid - Tél. : 33.73.51

FACTURE N°...

2310.

Date...?{%..\._&

0]2n.

MODE DE PAIEMENT : O ESPECES 0O CHEQUE O TRAITE
DATE DE REGLEMENT ......coooiieteeeeiesisieisiesssesitebsssssssesssasssssesesssssssssssesessnssssssshesesessssssssssnsasasnsssseses
=
Qté DESIGNATION Prix Unitaire Montant

METEOSPASMYL® B 20 caps

lles
Alvgrine =nm-mw Siméticone g
P.PV 40 DH
ribué par COOPER PHARMA
41,rke Mohamed Diouri - Casablanca
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