RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETSp
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ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
"macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie 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 médeein prescripteur des‘analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin preseripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
jucation :
L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la factdre et le‘'calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras:com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
hotére personnel.
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Cadre réservé a |'adhérent (e

Déclaration de Maladie

N° M21- 0036420

Matricule :................. /. £L

O Actif

X Pensionné(e)

Nom & Prénom :@.......ccccce.... C(-?ﬁ’a":‘éf%fs }\
Date de naissance .............. N BMos..... /[9:)_.2 ..................... e s s s
Adresse Aéfll/'g,l- ....... Hfl‘\’r ........ ELHO(./Q"% .......................................
........................................................ BERRECH D o
Tél. 066/2439002.2( Total des frais engagés L'{BEC, ....................... Dhs
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Cadre réservé au Médecint"’

Cachet du médecin : U

Date de consultation : ..... BIHAﬁng

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle

bt LARBI.............

Nom et prénom du malade : ZJC}I’JK Age:. AL QUL
Lien de parenté : ¥ Luirméme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :..........c...co..... "Vdv\kx\ _________________________________________________________

communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J

J'atteste sur I'honneur i'exact:tude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c?ﬁar@ﬁsanc e la clause relatije 2
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Signature de I'adhérent(e] :...............J.....

protection des donnees personnellas.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES, - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachetfet signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
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EXECUTION DES ORDONNANCES - : |
Cachet du Pharmacien '
; Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS |
DES SOINS l
|
DEBUT [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES QERECIan ,
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN I
D'EXECUTION |
| i
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signatqu:‘ Date des Nombre Montant détaillé
du Praticieg- " Soins AM PC IM 1V des Honoraires ~
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets
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EL FAKIR ” OPTICIEN

Lunetterie-optométrie-lentille de contact

KHALID EL FAKIR OPTICIEN OPTOMETRISTE

Facture N° Ang}ﬁu £

client @) LARRNEL ... Laadoi . ARY
Casablanca A?'} ol Q)’/QDD?‘?- .............. ‘

‘.':‘ ,
<A

MONTANTS g
hDESIGI*UHION QUANTITES | UNITAIRES TTC | TO{SIIEST)TC
(DHS)
TH\M\M: g€ | =) Vode, 0o |looo,on

Ve :cgeL\ -

Qzﬁ‘i ol ‘QOol 00 ?DQQ.Q,;);,

A»A&MS.&JJ s

6&;,
§ i
Arréter la présente facture a la somme de CQMMQ ..... MM %’-\ & Q""
g
Mode de paiement espéce Og Of"q'h"
- SA
S cY o~ e

£ A

ob e AT =M C ok Ao

oG po o BN
ADD

ICE - 000941540000083 — RC : 377318 — PATENTE : 37411673
IF - 49016648 - Le code INPE : 095003471




