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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé. . ) A
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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. p y
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
; : ; : , Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
education :

L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie : -
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Eiiaie 1o 8 o i alladier aurdlh e et coriiontad: wmmmquer - nmlgnemems sods pkg:ohﬁdenbel & fattention du
obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle. | | e '
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , 8 ) ] o ™ 1 -} i 5
— < . g e e \ J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements gortés'sur la prasente deéclaration. Je déclare
radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
E.' 2 : ¢ ’ p avoir pris conngissance de la clause relative 3 la procecmcn des d&rmees pe elles.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

NUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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PH. CROIX DU SUD

MME KTIRI JOUNDY FATIMA ]
62 RUE MED SEDKI v | Mme bourouis hassania |
CASABLANCA LC.E. :
Taxe Profes. N°: 35424065 o
N°R.C. : 372691
N°eID.F. : 20763230 N° ICE 001727771000005
N° CNSS: 1175638 I_ _I
Tel : 022277534
ey . 022208027 Le: 14/06/2021
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lfACTURE N°: - 8584[21 ‘
Q¢ | Désignation | Prix | Montant
1 21DOI__IPRANE71OOOM§ /10_9PS ‘t - 14,0_0‘ ~28.00
\ 1 CEDOL 400MG/20MG /20CPS 22‘OOL 22.001
| TVA 7%: 327 |[Total: 50,00

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CINQUANTE DIRHAMS

i PPV:14DHOO - /

PER:11/22
\ LOT: 12591

Cédor
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