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 luFméme notamment la nature de la maladie:

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture detapticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. s

u Pour le remboursement, ja factp,]i"ej et Ie‘é@fendr'rer,désséances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : '/ QA &N\

= En cas de prnthésgé ou de’ ﬁran;ement carialeifes, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le*dg¢blit de tratement,

= La facture doit étre JOthBE la féuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est Dbllgawlre 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 médeci;ﬂ prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

=

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'ggard du traitement des données

a8 caractere {]GI‘SCH’H'[EL

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Eta

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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@Maladie O Dentaire

Cadre 5 S%I'adhérent (e)
Matricule :

OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  a— i SRS ——

Naorfi et prenomidu malade T caansnusadasuennainmaansunmsg R BBt
Lien de parenté : (J Luirméme (J Conjoint (J Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .....coooiiiiiimiiiieeceaae e e e ee e s e s eemannanas

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

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

avoir pri cunngissanqe la clal saiilzt/ive a la protection des données p rspnnelles. ; |
Faita 6{@%/18 C; .~ Le: ;‘L/(—)/&L ........

e de I'adhérent(e] :
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dharmacie AL AMINE-TAHA - Bouznika

Dr LAKHDAR Amine-Taha v%y

0537745405

Mosquée Mohammed VI hay essalam , bouznika ’i‘
Facture N° 20220308-725 HESSANE Mohammed -
Date de vente : 08/03/2022 Maroc

Médecin traitant :

PERIOKIN GEL 30ML 36& \ \ i | 48,50 TVA (20.00%) 48,50
PERIOKIN SPRAY 40 -y " 1 64,50 TVA (20.00%) 64,50

S

DICLO CO 50MG B20 CO ' % 1 32,40 TVA (7.00%) 32,40
TAHOR CO-10MG B28 COMP,F Mi\& ? 2 79,00 Exonéré (0.00%) 158,00
PANSORAL 15G GEL BUCCI&% &‘ ,,’ W, 1 23,00 TVA (7.00%) 23,00
TWYNSTA CO 80MG/5MG B28 GOM( 2 267,00 Exonéré (0.00%) 534,00
— p.PV
uT. AV \

LOT\ -] Q4 .-

Total HT 837,94 DHS

S B P.P.V

qT.Av.: b TVA 22,46 DHS

LRTN ' ‘

Arréte¢ la présente facture a la somme de : huit cent soixante DHS et 5

quarante centimes
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IF: 14462319 TP:39833042 RC:3397 ICE:001518529000065
Tel : 0537745405
Adresse : Mosquée Mohammed Vi hay essalam , bouznika




