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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit tre renseigne par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 orthopédigues 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
s0ins
macie :
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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
education :
L'entente prealable 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 radio-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 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

MUPRAS : Cent

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
2 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22

artier de 'Horloge

Tél.: 05 & 22 78 18 - www.mupr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N2 M20- 0002873

() Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule 2>!{,/ .......................... ...... Société

[B Pensionné(e) PUBIEL S . .o smsasanmamins s i st o S RS S SRS

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ! ............. f s andd V..cotn.... 252 8 4

Nom et prénam du malade’: asivndsai bmnsnnnnannnana o oo PO s
Lien de parenté : 0O Lui-méme M Cgnjoint ) Enfant
NBbUre 0 I MBIAHIE v sl it s e e e e s b s s s pan s sss 254
En cas d'dccident préciser |es causes Bt CirCONStAMEaS : mil. i oi s it e theeeeeieeeeeeeieeiinnsessmrnsseeeeaaes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
Le: ..o 4,

Signature de l'adhérent(e] :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant |2 Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES
T T

Montant de la Facture

| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
| Cachet et signature du Désignation des Montant
| Laboratoire et du Radiologue S Ceefficients des Honoraires
\
AUXILIAIRES MEDICAUX 2
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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(Création, remont, adjonction)

onnel, Thérapeutique essaire ala |

MONTANTS |
DESSOINS |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




REVEAL SARL
= TAHIRI HASSANI MOHAMED
A FACTURE
x
Client :

N° FACTURE :389294

MR HARCHACHE EL MAACHI
Date :03/06/2021

Désignation Produits Quantité P.v
CARDIO ASPIRINE COMP 3 2770
CORONAT 25 MG COMP 3 116 90
TAHOR 10 MG 28 CP 4 7900
AMLOR 5 MG 28 COMP 3 8920
UT. AV, : P.P.V
LOT N°: 0
uT x PPV
LOTN°: ‘
7 Vo -
UT. AV.: PRV
A L
LOTN°: i 007 24 ¢
‘ TAHOR 10MG 28 CPS - -
P.P.V:78DHO0 < &
"'Hllllilll Q00T fi oE
6"18000'260340-:
UTAV P.P.V.
LOT Ny: 39,0
UT.AV\ P.P.V.
LOT \ T
UTAV \: P.P.V.
LOT N°: Total TTC =
Arrétée La Présente Facture a La Somme De: MILLE DIX-SEPT DHS 40 CTS !
!
Bon rétablissement ‘

Pharmacie CHIFA C-. a5

10 Ave Afghanistan

iy

Page :1

Total

83.10
350.70
316.00
267.60 |

Sy
Cardioaspirine 100 my/30cps
Acide acétylsalicylique
ppyV. : 27,70 D
Bayer S.A.

iy

Cardioaspirine 100 mg/a0c; O

Acide acétylsalicylique
PPV. : 27,70 DH

i

iy

8

dioaspirine 100 mg/30cps O | 4

Acide acétylsalicylique

p.pyV. : 27,70 DH
Bayer S.A.

8001 -

Lot: RDO509A
Per: 04/202
PPV: 1160190

Lot: RDOS09A
Per: 04/2023% -+
PPV: 116DH90

&

L ot: RDOS09A
per: 0L/2023
P PPV : 116DH?U

1017.40




