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La validité de la feuille de soins est limitée a8 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 'accident est a joindre a la feuille de
sS0iNs
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

liologie 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ' . ] . : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :
' ; ; ; e consultation : ..........
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date d oneuitatio
ducation : Nom et prénom du malade

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
reéducations

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins peur toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemieffis
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La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la prate

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : T i S S
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :............. 0 A—
mois
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Anc lue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
00 -Te

Casablanca 2000(

S [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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blir une feville de soins par personne et par
inement.

feuille de soins doit étre accompagnée de
ites les piéces justificatives originales
donnances médicales, factures, résulats des
imens de radiologie et/ou de laboratoire).

nom et prénom de la personne soignée
x\t &tre portés par les particiens eux
s sur chaque feuille de soins.

i PPV et les codes a barres concernant les
dicaments achetés doivent &tre joints aux
isiers de remboursement.

feuille de soins ainsi que les piéces
tificatives doivent étre présentées i votre
tuelle dans les deux mois qui suivent le
'mier acte médical, sauf s'il y a traitement
dical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
t &tre présenté dans les soixante (60) jours
suivent la fin du traitement.

remboursement des frais engagés sera
ctué sur la base de la tarification nationale
référence.

risques liés aux accidents du travail et
ladies professionnelles ne sont pas couverts.

ite personne coupable de fraude ou de
sse déclaration pour obtenir des prestations
ne sont pas dues, est passible des sanctions
ales et réglementaires.

sligation de remboursement prise par la
JOPS est subordonnée au respect des
iditions réglementaires et de ce qui précéde.

Cachet etsignature de la mutuelle
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Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis
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Marrakech le ;

Recgu de caisse N°: 34104
asmaa
Identifiant Nom du patient Date 3
patient encaissement
(PT20M2713203 | T L AHCINE SOKAINA 28/12/2020
Mode | T R Montant
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espéce Consultation 300,00
'Regu établi par : 300,00

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Téléphone : 0808536471 /0664059999  Email : olgmarrakech@ gmail.com
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Marrakech le :

28 décembre 20
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Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim E| Khattabi et Bd My rachid 2e etage N° 11
Téléphone : 0808536471 /0664




