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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité t;e la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable renseigriée par le meédecin 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.
taire :
Erf 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, étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
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: adhesion@mupras.com
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O Actif [:] Pensionné(

Nom & Prénom :......... ;J/‘P\:..L gA* fZ

Date do nalSSaEE: o s S R R R e

Tel. :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Datedeconsulation 1. gl nsnms

Nom et prénom du malade :. j Pf 1/69' H QWCSA e A‘J&..;

Lien de parenté : O Luiméme G Comomt < D Enfant
NEEUrE A 18 MEIAAIE ... e )
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES © ..., ovovieieeeee oo

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘sonnel-ias

Faita:

Signature de I'adhérent(e] :

Dacirscion de meisie NO M21-64285

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

5 S i Muthictle: .o

sera nécessarre e le présenter pour ul:a y
i TG Nom de I'adhérent(e) :........cccoceecmneeiiciiiiinnnns
Total des frais engages :........ccoeeeeeeuerencnenee.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Declaration de Maladie
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Facture N°: FA0324
e ~
DATE 7 CLIENT 7 PAGE JAIBAR HAFSA
27/08/2021 | 0751 L 1
N
R
VIBE: :
MARQOC CASABLANCA
kBL N°® - \__ J
MODE DE REGLEMENT :
REFERENCE DESIGNATION QUANTITE Prix Uni. HT MONTANT HT
0273 SEMELLES POUR PIED CREUX 1 516.67 516.67
r 7 ™
BASES HT REMISE MT TVA % TVA TOTAUX ( TOTAL TTC
516.67 | Tx: 0 103.33| 20 HT. : 516.67
0.00 TVA.: 103.33 620.00
. )

Arrétée la présente facture a la somme de:
six cent vingt dirhams

4

IF: 14376939 Patente : 37190824

Hay El Azhar Tranché 14 Im 19 N°5 =sidi Bernoussi - Casablanca
TEL 0522 76 60 69 E-mail: parapharmaclic@gmail.com

RC: 267285 CNSS :9273509 ICE : 001571325000085




Via B. BUOZZI 25 - Castel Maggiore - 4001 logna

Téléphone: +39 051 6325552 - Fax: +39 051 6325203
eMail: staff@loran englneermg com - Web: http //www loran- englneermg com/
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DATE DE NAISSANCE: POIDS: HAUTEUR: TAILLE DES CHAUS S: 323/(\ e
PROFESSION: MEDECIN: DR BENDDANE PATHOLOGIE: 2
TELEPHONE: T°PORTABLE: EMAIL:
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