COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s générales :

adre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

adre réserveé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de le maladie
alidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation.

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, 'DT‘DthéSES auditives ou orthopédiques ainsi
pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
ins.

acie :

s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ogie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

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

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don
caractére personnel

Autaorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. P 7 o

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES \...40 wueeeefie B oamt®eeeurernnerereernseereesasnsrnsessmesesnnsssens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lgs-renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S
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.

5 R S SO NS £ — Y R Y S— s
Signature de 'adhérent(e): ................. N SERST




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

ions générales :
E cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
kxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
0iNs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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  joindre & la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caracteére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

................ Dhs

J

Cachet du médecin :

Date dé Gonsultation s /I { i (.)fg ya .,é(,p{e!,
ool JRIZA.

‘M@ je Xﬁzmr&:ﬂé] (--ff---gf u

Nom et prénom duymalade’«
Lien de parenté B} Luimeéme (J) Conjoint () Enfant
Natune de la maladie ¢ o 8 SR oo

Dans le cas ou-{a maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

X

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co cznalssance e la c|ause relative a la protection des données er'sonnel!es

Faita: . . A /\.- ClHo Le: T L T P ot
Signature de I'adhérent(e) :................ e~




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des (  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien gst prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
| Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ¢
| BTN VR | - ,(,»\ A Important :
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s I L
. t
: SOINS DENTAIRES | __cns | Naturedes | o tricient
Traitées ; Soins
J I |
| e |
[ |
EXECUTION DES ORDONNANCES L e
|
Cachet du Phajmacien Date Ol i chis 1 Bl \ \ \ ]
e q&ﬁi‘l"rﬁﬁééuﬂ ontant de la Facture ! ‘L
RPN | |
: == 2 \ E colfiepmiadenesannonnee o g R e LI L L LI | |
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’\L | L
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_____________ ,L_QA:&;)......
.;\9 X g i —_—
N DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant J( I o B
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! !
| —_——
................................................................................. : FIN |
. \ DEXECUTION |
T T T e
............................... ‘ }
""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i S i | (o e ——————————— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT
N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX VALK |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M IV des Honoraires )
MONTANTS
.......................... DES SDlNS
[Création, remont, adjonction) = S
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS ,
DATEDE . |
L'EXECUTION
1
I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIONI
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Blood Glucose Test Strips
Blood Glucase Test Strf ©
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PHARMACIE NAIMA

124. bd. Sidi Abderrahmane Derb Elhouria
Bloc 211 Hy Hassani Casablanca

P DR. CHRAIBI NAIMA EP.SAAIDI RC 171496 Patente:35003900
LN Docteur en pharmacie TVA C.N.S.S:1044081
universite de MONTPELLIER Banque
FRANCE Tel 022.9031.00
Le 17/02/2022 FACTURE N°533516

: MR BOURKIA ABDELOUAHED
Pharmacie NAIMA

ICE : 001596576000024

_ Désignation 7 ) | Quantit¢ | PPM | Total
BANDELLETE ON CALL PLUS |4 | 17000] 680,00

Total = 680,00

Arrété la présente facture a la somme de :
Six Cent Quatre-vingt Dirhams.




