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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premigre consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuille d¢
soins.

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 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L}

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. J
-

Adresses Malls utiles

P Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me £

ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah

Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Te 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.con

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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No w21-681294

Bmaladie Upentaire C]Optique Oautres
Cadre réservé a Fadhérent (e) — ~
‘3 ; ~ A
O Actif ) pensionné(e) O Autre / AREIETIETY (4 b1 o e R
Nomm & Prénom ;e h RN RANME . RAABE B

A Iy vl
Dat@ de naissance H.,J..ﬁ.k“ .B LT L T LT T T P P P T PP PP PRI P PO PP TS P PP ST RNN

Tél. ‘ﬁ649-§\{ uz &8 -~ Total des frais engagés : -~ f\ﬂ‘D i ik

Cadre réservé au Médecin j

Cachet du médecin :

Date de consultation - -« / st SO0

g Conjoint

Age: srsensearinasanes
D Enfant

7
Lien de parente : C] Lui-meéme /

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser |85 Causes et CIrCONSTANCES & rrr i i it i ns st st s e s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & I'attention du
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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[FACTURE N°:  FC222718 ]

Bon de Livraison N° BL222718

DATE : 24-05-2022

GRIRANE REDDAD

REFERENCE :
Code article Désignation Quantité R% P.U.TTC Montant TTC
B50 BANDELETTE ON CALL PLUS B/ 50 1,00 100,0000 100,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Total Remise H.T | TOTAL HT 8333
Cent Dhs
0,00 | TOTAL TVA 20% 16,67
TOTALTTC 100,00

N.B : Tous nos réactifs de glycémie et bandelettes urinaires ne seront ni repris ni échanges
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