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

onditions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthaopédiques 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
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation :
L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.
aire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

pre personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

\MUPRAS __—DBéclaration de Maladie
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Maladie O Dent.alr'e
Cadre réservé a I ar}tnerent?fe]\

0 ........................... Socwete ..............
O Actif @ Pensionné(e) O Autre e oo . S

Nom & Prénom ........ H /4 ' BHBQI%$ .................... et R TS
Date de naissance ............... 574/0‘?1//‘59’4 ...........................................................
adresse ... L-OT . \WAEAR ANY. NR Y585 NERoUA ...

Matricule :........... &~ ..

Cadre réservé au Médecin _ - ‘ ~\

{ \
Cachet du médecin : \ I

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Lurméme
\ A sif > ) | =
Nature de la maladie ‘“‘L-ﬁ,\\\‘ira“u. y S 8

En cas d'accident preciser les ca&ses et circonstances :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

I

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajssanc e Latlve la protection des donnees nnelies
Faita:.. # /E\ % é ;ﬂ[& i‘a ./(39 ................. »Z /}

Signature de I'adhérent(e) :................/ ...



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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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

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0f

3N cas de prothéses ou

Dents
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Site web : www.cliniquelongchamps.ma Acteur de Sante



A Home Air Maroc

Leucothée

FACTURE N°: 5606/2021

ICE: 000028045000064

Date début : 18/06/2021
Date fin : 18/07/2021 Mr HAIDA DRISS
CASABLANCA
Désignation Quantité Prix unitaire Prix total TTC
Ventillation non Invasive 1 1 400,00 1 400,00
Masque pour ventillation 1 1 900,00 1 900,00
TOTAL 3 300,00
|Totai & payer | 3 300,00 |

Arrétee la présente facture a la somme de: Trois mille Trois cent dirhams

64 angle Rue Normandie et Abou Moussa Jazouli - Maarif - Casablanca, Maroc - Tél : +212 522228070 / 0661 916902 - Fax : 4212 522220060 - Email : homeairmaroc @gmail.com
RC:: 137201 - Patente : 14290087 - LF : 1102001 - C.N.S.S. : 6897641 - ICE : 000028045000064 - BMCE Bank - RIB - 011 780 00 00 19210 00 64307/ 26 SWIFT : BMCE-MAMC




