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

)

Conditions générales :

® e cadre réservé 3 I'adherent doit étre dument renseigné.

® e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de ka maladie.

® 2 validité de |z feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premizre consultation.

" 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre a la feuille d
SQins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments deivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biclogie :

®  |a 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 mutuelie

Optique :

» Lardonnance du médecin prescripteur et i facture de P'opticien sont a joindre o la feullie de sons.

Rééducation :

" 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" pour le remboursement, |z facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

" La facture doit etre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelge tous les j

maois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
©  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut:

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion® mupras.com

La MUPRAS garantit le respert de la lor n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a légard du traitement des donneesy

a caractere personnet

o
T
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

. Déclaration de Maladie _
MUPRAS o
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Mutuelle de Prévoyance
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% maladie U pentaire O Optique Oautres

Cadre réservé a E'a/djuérent (e)
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O Actif O autre:

Pensmnne(e) .
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Cachet du médecin :

Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, com
médecin consell de la Mutuelie

R )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneme.l’ﬁs pdriés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris.cgnnaissance de la clause relative a la protection des donne ersonnelles.
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___RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
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* |l est aﬁgb'gndu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

S rebote ki s

Le pratcien est pné de préciser fa dent traitée, 'acte pratique en indiquant |a nature des soins

Important :

"

Veullez jondre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que e bilan de MDOF
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MME TABIT BEN SLIMANE OUIAM
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MME TABIT BEN SLIMANE OUIAM

faire svp 10 séances de kiné pour le rachis lombaire
physiothérapie

lutte contre la douleur

étirement musculaire postérieure
travail de gainage

hygiéne de vie

. . . . E
diagnostic: lombalgie chronique % ("
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MME TABIT BEN SLIMANE OUIAM

Acte QTE Honoraire
Consultation 1 250.00 Dh
Radio 1 250.00 Dh
Total 500.00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
cing cents dirham(s)

=
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compte rendu radio

rachis lombaire
pas d image suspecte

pas de |ésion osseuse
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Séance de rééducation

Prix unitaire

Prix total
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PHARMACIE LAAOUINI ZIATEN

3701 QAU ZIATEN 1A ANC TANGER

DR LAILA LAAQUINI R.C :96717 Patente:
IF - 33660000 TVA-
ICE - 002201698000022
Le 13/04/2022 FACTURE N°31523
TABIT BEN SLIMANE OUIAM
<CLIENT DE PASSAGE>
| Quantite Désignation PPM Total
1 PANALGIC CP 15,00 15,00
1 MYDOFLEX 150 MG /30 CP 94,00 94,00
1 LANZEN 30 MG 28 GELULES 67,20 67.20
1 BREXIN 10 COMP EFFERV 59,30 59,30
h\‘\ Ry i
\._; \ ;r !\\'
\.‘ N
|
| | |
[ | |
} ]L ﬂ J
o - [Total = 235,50

Arrété la présente facture a la somme de :
Deux Cent Trente Cing Dirhams et 50 centimes.




