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

itions générales :
Le cadre reéservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
J
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Déclaration de Maladie
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UMaladie ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) SN — -~ ~

Matricule ,/\c\(;éi‘.... ......................... SOCIEtE : ....ocenv.. #‘LL{';

B Actif (J Pensionné(e) (0 AULPE et

Nom & Prénom \'\r\%‘;\\"é*\‘f-r\k— ........................................................................

Date de naissance :...<2..[ OS2 [.Li( ..........................................................................................
Adresse . /\. L, ..... LJY ...... &= \\\\.R.F\...‘:..\:N ...... b a.. D;d’“ LA %%z A,. ..(...C..\f;).c-\ ......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (J Luirméme

\
\ \r“'
Nature de la maladie: ........................ SR S ST R SR "uﬂ‘t
d‘jﬂ_
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........................ gr‘.ﬂ,g,
\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnemenq sQ piﬂis\
médecin conseil de la Mutuelle \"

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir DI"IS copnaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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N° de FACTURE Date HASSINE AFAF
FA210480 19/04/21
Mode de Réglement
L ) L N°ICE : )
-\
r Référence Désignation Qté P.U.T.T.C | TVA| R% Montant TTC
7819382078 | BANDELETTE ACCU CHEK INSTANT 50 1,00 180,00 | 20 180,00
|
Dk J
-
Base TVA Taux MontantTVA w
e Total HT  : 150,00
| 150,00 20,00% 30,00 _ Montant TVA : 30,00
Total TTC - 180,00
\ S
Arretée de la présente facture a la somme de SDN BOM ED SARL
e HSDitauX
Cent quatre-vingts Dirhams A0, Rue des'| {Op‘_“f]: il
Ev Docteur E-.’C:-.';’ﬁ) - Qu. des HopIaux
{EX ,-.urw—- Sl
20100 - Casablancd
e an 99 20 31 - Fox 1 0622 47 4300 Page 1

Siége:40, Rue Docteur Braun quartier des Hopitaux (en Face Porte 28 Urgence CHU lbn Rochd) - Casablanca
Tél:0522222031- Fax: 052247 43 03 - Email : sonbomed@gmail.com -
Patente : 36338367 - ICE : 001587174000029 - IF : 18778750 - CNSS : 5266045 - RC : 350307
Banque BMCE Compte N°011780000070210000928858
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