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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

B MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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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.

Fait a: YD1 4—'—5}(\54
Slgnature de ['adherent}e]e‘/

Y

LA




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates dgs Natures des Nomt.:r-e e Montant dérfa'"é Cachet et 5'9”?”"& du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'scte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes| Aptee Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
7 N
,,,,,,,,,,, ; '\0 Important :
,,,,,,,,,,,,,,, -;7\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
,,,,,,,,,,,,,, ‘\C.: Ty [
e ‘ , SOINSDENTAIRES | Dents | Naturedes | oo o e
CL ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S O ; Traitées Soins | :
= 2 AR I | i
(_// O n’ oFr | I
| -
: EXECUTION DES onnoﬁmﬁeas o
a | DES TRAVAUX |
Cachet du F‘harmaep'l : | \
: 2" 4\ Date Y Mnntanl: de la Facture
ou du Fourni r%‘b h I |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, By ] | | MONTANTS |
ik SAT | | DES SOINS
A0l 7 2/
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | !
......................................................................... | ] % )
[ | DEBUT
N | | )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T ' ‘ RN ol
Cachet et signature du Deta Désignation des Montant f
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘ i
| I S, S— — FIN ‘
s S R S [ _ [ D'EXECUTION
i AR R | [ \
"""""""" i ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................... =] e DENTAIRES _ MABTICATORE .
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX . i
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires _
_____________________________________________ MONTANTS |
............................ DES SOINS
[Creatlon remont, adjonctlonj
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la p
DATE DU
DEVIS
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




TR | UPPRT PPy
Docteur Zoubir CHOUFFAI Sl g S

pll ol al g poliazs)

HEMATOLOGISTE J\_;},‘S\-L.q-}iﬁi
ONCOLOGIE PEDIATRIQUE Sl 4 o Ll delana Slad
Ancien Enseignant Faculté de Médecine (ol Iy A2 ) ‘?,.,\4,}1 35 adly

il dele
et C.H.U Ibn Rochd (Casablanca) /
Ancien assistant F.F. g\\-\ \ 'Ob\,\ﬁ \A ) R

(L p e B

A

Institut Gustave Roussy (Villejuif - France)

Sur Rendez-vous

LOT-3033
A ‘Qa(\tq | { PER:12/2022
/( 9 ,b\-// " PPV:94.00 DH
HI:R:12I202J
=

%) QM)\A\{:\?XN\‘SY) ‘g - PPV:94,00

PER:12/2022

%'UO X LF \’(Qw\ i \ppv~94.oo D}

PER:Q;

022
¢ PPVv-g4
576,00
Rt ACT
230"
431t 41 :
ONCOLOGIE
0522 40.40.70 : S\ - 0522 24.81.61/63 - 0522 24.37 41/43 : s\l - el )l ). il - slosly g LS 152 PEDIATRIQUE
152, Boulevard Ba hmad - Belvédére - Casablanca - Tél. :022 24.81.61/63 - 0522 24.37.41/43 - Fax : 05 22 40.40.70 HEMATOLOGIE

En Cas d'Urgence : Clinique Val d'Anfa - Tél. : 05 22 39.69.39 / 06 61 33.74.37



Pharmacie du JURA Page :1
TAHIRI JOUTEI RACHID
|
'; FACTURE
(s]
P AN
Client :
N® FACTURE :203779 MR SAIDI ADELHAFID
Date :24/03/2021
Désignation Produits | Quantité | P.vV | Total
RIBOMUSTIN 25MG 5FLACONS 1 ‘ 1924.00 1924.00
| |
|
\ ‘ '
|
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