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

Conditions générales :
.. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
*® _ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins d;n!anrex spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ortkopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins
Pharn:acie 2

® Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L ] ’
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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

e L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

-

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

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie
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o Cadre réservé au Médecin N
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ot} Cachet du médecin :
o
<
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o Date de consultation : /
2
3 NOM et Prénom du Malade ;- [P o Ll
5 Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint 0O Enfant
c
L
,E En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
B
B Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
g meédecin consell de la Mutuelle }

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 données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES # RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE EL LOTF
MME BENJELLOUN

313 BD OUED TENSIFT EL OULFA CASABLANCA | MR ZAHIDY AHMED
CASA LCE. :
Taxe Profes, N°: 3600411
N°R.C. : 230302
N°ID.F. : 51506145 N° ICE 001619057000063
N°CNSS: 2110542 A
Tel ;0522910023
i _ Le: 21/04/2021
. FACTUREN®: umr
Qe L ~ Désignation __Prix__ | Montant
' {LAVATAN 40UG COLLYRE | 230, .00/ 690.00]
2/COSOPT COLLYRE | 126.10| 252 20
ITVA 7%: 6164 [Total: 94220
—_— V1. _—— VeV

Arrétée la présente Facture & Ja Somme de :
NEUF CENT QUARANTE DEUX DIRHAMS ET VINGT CTS
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COSOPT 20 mg/ml + 5 mg/ml —
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Laboratoires Sothema Bouskoura
Travatan® 40 pg/mi collyre en solution, 2,5 mi O
A.M.M. N° 54/13 DMP/ 21/NCV

PPV : 230 DHS 406151

25mi

TRAVAT@,

40 microgrammes/mi collyre en soiution

travoprost

£ 4 g
3 & 3
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