RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LiRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre reserve a 'adherent 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 & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
gue pour tous les actes effectues en serie

o En cas d'acadent, une déclaration precisant ies causes et circonstances de i'accident est a joindre a la feuille 4
S0INs

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments dovent étre obhgatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les r aments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

* La facture ainsi qu'une copie des rés

ultats des analyses ou du comple rendu (sous ph fentiel}

'
jointes a Vordonnance méedicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin p

cripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei

la mutuelle

Optique :

g L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuiile de soins.

Rééducation ;

L'entente preéalable renseignee par ie eédecin prescripteur est exigee avant le début des séances
g

réeducations

feuille de scins

alendri

Pour le remboursement, la factu er des séances effectuées sont a joindre a la

Dentaire :

En cas de protheses ou de traement canalaires, "accord prealable renseigné sur la feuille de

obligatoire avant le début de traitement
de remboursement

La facture doit étre jointe a [a feuille de soins pour toute demande

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par fe medecin pre

scripteur et renouvelee tg

aowent et

s0ins

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Adresse, = }f /}(u’-—f ( é"/["-.

Tél Z}%EA (T7? 2,7

Y

Matricule
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Nom & Prénom
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Total d

es frais engagés

Cadre réservé au Médecin P— I —
i |
|
Cachet du médecin : l |
- )
Date de consultation : /
Nom et prénom du malade ;e O V- T

Lien de parenté : C] Lui-méme D Conjoint

Nature de la maladie : it s st s e e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

i Dans te

cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 'att
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connfissoa/rq de la clause relati
Fait a 1o
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a la protection des données pegsonnelles,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser ia dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature de
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Pharmacie Des Citronniers - Casablanca
EL OUATTASSI RABAB
0522344670

29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca

Facture N° 20220228-998 EL QURAOQUI Mohammed
Date de vente : 28/02/2022 Maroc
Meédecin traitant :

AMOXIL CO 1G B12 COMP DISP 1 55,00 TVA (7.00%) 55,00
A
(=]
5
£58 \
Total HT 51,40 DHS
TVA 3,60 DHS

g

Arréte la présente facture a la somme de : cinquante-cinq DHS

TRONNIERS
pHARMACIE DES CTROMIES
Dr. I T,T)_L‘. .J 1  annierS
20, B! Ljanca

IF: 40156676 RC: 369446 ICE : 417541000024
Tel - 0522344670
Adresse : 29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca




