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

—

Conditions générales ;

|
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné ‘
. Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘L
. La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires ‘.;‘f‘:'z;iln‘;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série :
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille rié
50ins :
Pharmacie : |
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 1
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiclogie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu 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 étre demandé par le médecin conseil de "
la mutuelle ‘
Optique : ‘
*®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 1a feuille de soins ;
Rééducation : !
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ’1-‘{
rééducations
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prea > renseigné sur la e
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

en cas de prothéses ou de traitement

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras
o Adhésion et changement de st adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade

Lui-méme J M) Enfant

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention

| de la Mutuelle
eil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des serseignements portés sur la présente déclaration
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Dates des

Natures des

Nombre et

Montant detaille

Cachet et signature du Medecin

Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP : -
....... i ! 1
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, wee] ‘
EXECUTION DES ORDONNANCES ]
; 1 1
chet du Phe acie | |
sk p— Date { Montant de la Facture |
ou du Fournisseur | o | . S
— — J - ;
| 1 1
lssmns S 1
; O OO " _
| | | 1
| = } { |
] / |
) I
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | f .
Cachet et signature du Date Désignation des Montant | "' [
Laboratoire et du Radiologue ate Ceefficients des Honoraires i 5 | ;
: I . . ‘
P X (T " gt P ! P e o B f
A5 @ | |
DTN K G |
...... ‘I O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""" J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _
H I
=Y JALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX P
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé Do —— 3
du Particien Soins AM PC I M IV ! des Honoraires g,
.................... 4 MONTANT |
| | ‘ | R [Création, remont, adjonction) —_—
2 { i I | | . o . |
| | | | | {
1 s | ! ! I ‘
________________ i i rorrssrnssssnd x ——p—| &
| @
~ | |
T P PP PP P PR PR PP os - e [
1 |
VOLET ADHERENT l =y |
‘ ‘ [ |
I E
I S |
< e . T |
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | B i
S : i = . |
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |
|
i
\
|
J S — e e TR e = e PERPE
4 - |
\ % . -



LNR Sommm Externe

DEREFERENCE Tipheac: 2255850131 Dossier : C21016457

Email ;  lnojgichen ma

Dossier : C21016457

de : ARRABII HIBA

IPP : 21A0004910 Date de naissance : 29/09/1998
Analyses : COVID-19 - PCR

Recu de caisse

Numéro Intitulé Date encaissement
C21016457 ARRABII HIBA 18/01/2021 13:26
Mode paiement Numéro de quittance Montant Dhs
Espéce 104619 500.0
Total payé 500.0

Regu établi par : HANIFI Radouane

Pour information, les résultats des analyser sont a récupérer aprés 48h du prélevement au niveau ¢t chapiteau de 9h00 a 16h00

merci de vous munir de votre piéce d'identité et du présent recu de caisse
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I N R Spécialités
, Cytogénétique Biologie cellulaire

f | LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
e e« MARGC Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

FACTURE N° : 4366 / 21

Dossier réalisé le : 18/01/21 13:22

A l'attention de : Mme ARRABII HIBA
 |dentifiant du patient : 21A0004910

~ Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS

Total dossier: 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS




