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

——

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
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 a 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 &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁ.dentlel] 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 |'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
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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

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

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

N2 M21- 1051894
AN

(OMaladie (ODentaire OOptique ") OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] "
Matricule C?DAQA.. ...................... BOCIBEHS .. s T P S T R R s
O Actif (O Pensionne(e) ) AUETE e
Nom & Prénom :.....! O (—’L\r(}(:{) M\\Q%-—Q‘;‘;‘\‘ ........................................
DEEE T8 NBISSANOE §u i ivsssbayms s s o yes o s s o0 0 o T Y LR a AT SV o U S S AT e
Tl L o o T e oo T s Do A A S S S SV S i e T e e
Tl s s s Total des rais BrigagBS .. temssamis s mssisassoe Dhs
S
Cadre réservé au Médecin -~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Mo ol e sy
Norn &t prénom dd Malade .. ssim s i st esintbaisiasiss S s BB s
Lien de parenté : (O Luirmeme (O Conjaint (O Enfant

NGRS D 1o TR T . ussusmammers e s ey s e S i 4 A 8 S A
En cas d'accident préciser 18S CaUSES Bt CIPCONSEANTES : ......ooi v i eee e ee s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 !atr.enuun du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur '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.

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :
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MR TAIEB BOUZIRI

1 RUE RIAD HASSAN HAJ OULADA

RABAT
Taxe Profes. N°; 25100607
N°R.C.: 129969 N°CNSS: 1565475
N°ID.F. : N°ICE:  001962267000094
Tel  : 0537720250 L—
Fax
Le: 08/04/2021
[ FACTURE N°: 0 j
| ate Désignation Prix TVA | Montant
i 3| ANGINIB 50MG /28 CP ' 80,00 : 240,00
3| CARDIOASPIRINR 100MG 30 CP 27,70 7 83,10
. 4| CARDURA 2MG /30 COMPS 106,70 7 426,80
‘ 3| DIAMICRON 60MG /30 CPS | 44,70 7 134,10
' 2| DOLIPRANE 500MG CP EFFERVESCEN 15,80 7 31,60
1 rVOLTARENE COMPS 50MG .30 66,80 7 66,80
‘ 1| VOLTARENE EMULGEL 100GR | 60,00 7| 60,00
[TVA 7%: 68.19  Total: 1 042,40/

Arrétée la présente Facture 8 la Somme de :
MILLE QUARANTE DEUX, DIRHAMS ET QUARANTE G618
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