RECOMMAND®TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2ducation :
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 jaindre 4 la feuille de soins.
taire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
-

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Eta

ag gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Lien de parenté : C] Lui-méme
Nature de la Maladie e PS/T
En cas d'accident préciser les causes et mrcanstances

Dans le cas ol la maladie aurait un_caractére conﬂdentnel con{ﬂ)bmqu‘br Ies r\enaengr@ments sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. \) o2
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai

la clause relative & la-protection des données per?onnelles =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORA=:S *
Dates des |- Natures des Nombre et Montant dét'aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri@de préceser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honorgires | attesfantfle Paiement des Actes
/ T\~ T — 3
5,\\3)\ ’?L ........................................................ L% {{ oy L ’UL Important :
............ , Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ~ Ceefficients des Honoraires
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..... T e 0 A M SR N D'EXECUTION
I N ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................. y Al MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX N S DESTRAVAUX |
; e 00D0000O | 0000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G
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___________________________________________________ & MONTANTS
............................. DES SOINS
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""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




DOCTEUR SAID RAMY
Spécialiste
Diplémé de la faculté de Medecje de Clermont
Ferrand (Fran.
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Ancien interne et assistant des Hépitaux
de France
Enseignant a la haute Ecole
de Kinésithérapie (H.E.K)
Rhumatalogue
Maladie des Os, Articulations, Muscles et
Colones vertebrale

Radiologie Osseuse
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Pharmacie LES IRIS - Casablanca

Dr LEMSEFFER Malak .
r S a %w
0522362479

- 164 boulevard d'Anfa (angle rue Moliere), casablanca \L
| Facture N° 20220512-722 - MME CHATIRI HAYAT
- Date de vente : 05/05/2022 Maroc
- Médecin traitant : |

| VITAMINE D3 B.O.N. IN 200000UI/1ML INJECTAB 6 20,90 | TVA(7.00%) 12540
Total HT 117,20 DHS
TVA | 8,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent vingt-cinq DHS et
quaraFte centimes

IF: 40456642 |ICE : 001447982000045
Tel : 0522362479
Adresse : 164 boulevarT d'Anfa (angle rue Moliere), casablanca




