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

ions générales :

e cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chiru rgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

"La facture aifisi 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

fducation :

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 a joindre 2 la feuille de sains.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radioc-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 &tre 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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() Dentaire DOptique ¥ ) <1 ""~{)Autres
Cadre résege a l'adhgrent (e) =

Mutuelle de Prévoyance
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D Actif

Nom & Prénom :.....cccooeeeeinl

Date de naissance ........ccccoceeeeeeeee 2L

e e g —— —

Tél. /;%?Zay/%al des frais engagés :................. /J N ... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : il /

Nom et prénom du malade :.......... ‘Zﬁ‘:;/%”b% ............... ’:‘7/%5? Ag?%y-(/i/

Lien de parenté : (O Enfant

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

rtés sur la présente-déclaration. Je déclare
nnelles.

avoir pris connaissa eﬁclause relative a la j es données per f 9
............ (J LIO.. . 3 “Le: ‘L/ ! /2. /Zg?z%

) )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

EXECUTION ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

CacjpsE et signature du

Désignation des

Date .
Ceefficients

Montant
des Honoraires

.
| Laboratdire e’du Radiologue
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i
|
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

t: ' Nat:
SOINSDENTAIRES | Dcts | Naturedes| o thcient
Traitées ‘ Soins |
| 1 o
‘ CCEFFICIENT |
1 ' DES TRAVAUX
| N =
| ‘I MONTANTS |
| | DES SOINS [
| e
|
|
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l DEBUT |
; D'EXECUTION *|
Il
| | — ——
| { FIN i
| | D'EXECUTION |
( |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
\ S—
H
‘\ a -
196} L MONTANTS |
DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction) h
:."i"‘.:-h."‘lubi T-‘n’:l apeutique, necessaire a la professiar
DATE DU !
DEVIS ;
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E: DATE DE ‘
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




PHARMACIE MERIEUX -
DR NOUREDDINE IBA S0/0B2021
311 BD ABDELMOUMEN CASWZBLANCA

Tél - 022860570

| MR BOUAYAD |

)
FACTURE N°: 22167 du 30/08/2021
Qté Désignation | Prix PPV Montant | TVA
1 COIRBESAR 300/12.5MG B28 CPRS 158,00 158,00 7%
Total TTC 158,00
Arrétée la présente facture a la somme de
CENT CINQUANTE HUIT DIRHAMS
TAU | H | TVA TTC
7.00% 7.00 147 .66 10,34 158,00
147,66 10,34 158,00
= .. —
PPV : : 158DHO00
Lotn®:
Exp. }
g:ﬁg{e?mw?s I.C.E - 001308770000019 INPE 092042399 IF 93900220
Patente : 36365027 R.C : 313142
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?gg’ W?&;‘é ] valable 3 mois

& d’Actions Sociales
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [J

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

CertifiequeMile,Mme,M.: . (SOUAMMD S 4 5

Présente ... AH o

Nécessitantuntrgitimentd’u -1 e 1V - 1=10 [ It (o O O T

Dont ci-jointordonnance :

(a défaut noterletraitement prescrit)

o ¥ Y4

{*]
site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel 73522-29,45-45bu 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angleue Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablancé‘




