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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille -:'q‘
50ins

Pharmacie :

- 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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

Optique :

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

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 :

N En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Nom et prénom du malade

mia
v

OF

(A

D Lui-méme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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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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PHARMACIE NASRI
DR NASRI RACHID 12/02/2022
75 BIS, BLOC 2 CITE COMMUNAL HAY HASSANI

CASABLANCA
Tél : 0522932874

| GHAZZAL DRISSIA ,
A4,
Lo, i
1’_. "/‘l“
l ICE : 092044965 102 o ,
Nl
L FACTURE N° ; 4356 du 12/02/2022 j
| Qté l[ Désignation l Prix PPV [ Montant J TVA
6 | COVERSYL 10MG/ 30 CPS 142,70 | 856,20 0%
2 | ZYLORIC 100*100 COMP | 46,70 93,40 7%
Total TTC 949,60 |

Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENT QUARANTE NEUF DIRHAMS ET SOIXANTE CTS

; TAUX | HT TVA KA G
0%Arg2 0,00 856,20 0,00 856,20
©7oo%| 700 srael 611 9340
" 611 94960
grﬁ;gﬁ%m& 1.C.E : 000500089000094 INPE:092044965 I.F : 51456062
Patente : 35012344 R.C: 314170
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Jesoussigné: " CRIGUECH MAD  pocious Mouad effiouse.
Certifie que Mile, Mme, M. : C(/\_,A)f)cf,[:) ULyt =B i ague...........
Y Y. c— I bt Daseinieliied
Nécessitantuntraitementd’uneduréede: § Lu_.;"j ;{tz‘x__duuyc q,M e

//
S vl - Rolipdshde - ZlMCl
Dont ci-jointordonnance: ... .
(adéfautnoterletraitement prescrit) ... . . R _ !

Ste  www mupras com // mail  pec@mupras com // tel 0522.30-45-45 ou 0522-22-78-15 1 fax  0522-22-78-18
Adresse - Center d'affaire Allal Ben Abdeliah. 43 Angle Rue Allal Ben Abdeilan et Rue Mohammed Fakr
géme Etage Casablanca




