ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions génerales :
e cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

education :
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.
ntaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
3 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tal.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin 5
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En cas d'accident préciser les causes et CiIrCoONStanCes : ..........coooiiiviiiiciiiiciiiiie s st

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Conditions générales :
-

EMaladie O Dentaire DOptique OAautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) JQ /

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule “’O—— congghaeiest ~ Société : -

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif ﬂ Pensmnne e) D Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Riom B Pranam, <= é ,4.{3(;3 M¢ Z_ / ;- 24
que pour tous les actes effectués en série, ‘p 4 . ‘_/\ % b %
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance : s SVt e P oot faeesimnty
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) Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. T4l aﬁ/é’\(‘a 3 '}“ Lé/[otal das s engagds

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle
Optique :
®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins. Date de consultation :
Rééducation : Nom et prénom du malade :--
"  U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lil-méme D Conjoin.t C] Enfant
rééducations.
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- En cas de proth(’.‘scs ou de traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
» La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement g
-

‘ ‘ § J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense|gn ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . 3 t
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Mﬁé W= /CQ-MQ a Y Ef }/T o
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®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) tfe
mois.
\
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

C:,gé;et du Pharmacien

7 ou'dy Fournisseur
-

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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G PHARMACIE LA CORNICHE
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m L /\ RC 1604 Patente:35400
8 TVA: C.N.S.5:1774711

Tél 1022 27 67 03

Le 01/10/2020 FACTURE N°568705

N° ICE : 001764675000078 MR FALAH ABOUELYEZZA
N° IF : 40209660

ICE N°
o G T RN o 7 MR P it B TR Wi anan S
R PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont %
o Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NET TTC TVA | Taux J
1 |ATENOR 100 MG/28 CPS 37,00/ 0,00 37,00 37,00 37,00 2,42 7,001
| 1 |TAHOR 10 MG 28 CPS 79,00/ 0,00 79,00 79,00 79 00 | ?
= g;gcopHAGE SIMPLE 500MG/50 2080 0,00 20,80 20,80 20,80 ' l
' 2 |SINTROM 4 MG 10CPs 1 2000/ 0,00 20,00 40,00 ﬁ 40,00 _ ‘
l 1 ZYLORIC 100 MG compP 4670 0,00 } 46,70 46,70 46,70 3,06 7.oo|
J 1 | EXFORGE FCT 10/160 MG BT 28 27300 0,00 | 273,00 273,00 J 273,00 1?,36%_ 7,001
o T | -
i 611800103060 6 ‘
EXFORGE () 1 ‘
| 10mg/160mg [
‘I 28 comprimés pelliculés ‘
| PPV : 273,00 DH
T HOR 10M0 28 GP8 !
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PPV 46.70 DH ‘
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_____ R°Lot: | |
ﬂnnon I BRUT TTC oooL Remise 0,00/ =NET TTC 496,50
Nombre \ Pase: 333,43 | Montant : 23,341 TVA 20% Base : wl'onmm
o " Arrété la présente facture a la somme de : |
Quatre Cent Quatre-vingt-seize Dirhams et 50 centimes.




