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

Conditions genérales :

®*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

- Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soms dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains

gque pour tous les actes effectués en série

®  Encas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de F'accident est a joindre a la feuille ds
soins

Pharmacie :

e Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dovent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli contidentie! du médecin prescripteur des unalyses ou radios peut etre demande par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

®  'entente priéalable renseignée par le medecn prescripteur est exigee avant le debut des séances de
réeducations

®  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 renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés seins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescnpteur et renouvelee tous les 6

&
mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 l'egard du traitement des dennee

a caractére personne

MUPRAS : t h €

e

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance

) N% W19-586895
& d Actons Sociales

de Roval An Maroc
%y
,@Maladie U pentaire OOptique

01

Cjl-'!\utres'.
Cadre réserve a l'adhérent (e} 5 ,} " ~
N & 7
Matricule ?‘é“ € SOCIBLE : -omeveoe [ AL
{:J Actif (X Pensionne(e) D Autre - ‘ Eb R e N
Nom & prémorm - SEMCHE i< i200m . M2
B R
Ddtf.‘ dE naissance ;- D 4 A aanets - / ssnws (( r R
Adresse : /06 éo LL (_’A'l(,ﬂlu f.DC' pr')L“)
lasablavce...
(2
| Bl OGEL L F YRR g 444&30

Cadre réservé au Médecin —
Cachet du medecin .
Date de consultation :
Nom et prénom du malade : AR oo
Lien de parente D Enfant
Nature de [a maladie ;o —-‘ O
En cas d'accident preciser les causes gt urc E‘L E.Q
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere cgnhi rmvl c‘;\vC-ungs wmfﬂnemcrls sous piconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris c%rywaussance de la clause relative a la protection des données peysonnelles.
: S5O [0 -é Y A0 é&L-L {.

Faita: Le:
. 14 ;_—-———-»ﬁ
VA.

ET ADHERENT

N w19-586895

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure

Matricule ; =

Nom de "adhérent(e) :* &f‘&jfj{f‘w fioﬂ
l

Total des frais enga

(.

Yoee/ 2

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot -~

R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Tél: 0522521999

PHARMACIE CALIFORNIE
ALAMI ALI
435 BD PANORAMIQUE CASA

~ FACTURE :

Patente N°:

N°R.C.
Compte
CNSS

ICE

Id.Fiscale :

34016011
. 252326
011780000070200000269113
2589078
51002235
001639632000057
o T Le:  28/06/2021
]

BENCHAKROUN MOHAMED

Ll

11365 du : 28/06/2021

Désignation "~ PrixPPV | Montant | TVA
3 BI-TILDIEM 120MG X 28 COMPRI| 119,90 359,70 0,00%
2 |CARDIOASPIRINE CPS 27,70 55,40 0,00%
2 CO-AMAREL CPS 125,00 250,00 0,00%
2 COSTAL 10MG BT/30CPS 57,80 115,60 0,00%
2 MICARDIS 40MG BT/28 168,80 337,60 0,00%
Total TTC 1118.30

Arrétée la présente facture & la somme de :MILLE CENT DIX HUIT DIRHAMS ET TRENTE CTS
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