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RECOMMANDI{TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
L ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

———
conditiorns générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. l'erstente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

- tn <as d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
SOIMNS.

pharmacie : !

8 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 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 de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe a la fedg“ﬂe. soins pour toute demande de remboursement 1

.
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Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donné .-J

j caractere personnel
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Nom & Prénom «oeed ZET B [,m fvu. W mwp,_ :
Date de naissance @~ y \U/ L// /J? (’(f
Adresse /b-{) \/L//( é,ﬂp\/}/ ”l n/ \)/é;fr

L: JQ.&L,ﬂ,L\

Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : / }'! .
! / /
Nom et prénom du malade -kl ¥( Lr—(.?)

Lien de parenté : O Lui-meme D Conjoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
meédecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris cor)ﬂ’a‘msm miaus& relative a la)rotocnon des données porsonneile? 1,0?7
Fait a : : Le : 4{ :
Signature de I'adhérent(e) =

D

/ )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

6977,
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o

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Soins
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38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca

f E MOHAMED HABACHI

Facture N° 20220701-292 |
; | Maroc

Date de vente : 05/05/2022
Médecin traitant :

CARDIOASPIRINE CO 100MG B30 COMP ! 2 27,70 Exonéré (0.00%) 55,40
NEBILET CO 5MG B28 COMP ! 2 87,50 Exonéré (0.00%) 175,00
|
NATRIXAM CO 1.5MG/S5MG B30 COMP : 2 79,90 Exonéré (0.00%) 159,80
COVEPRAN CO 300MG/25MG B28 COMP { 2 153,60 Exonéré (0.00%) | 307,20
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Adresse : 38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca
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PRAS. DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

JECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

m et prénom : : % ALO M Y L{ED
w7 Xg v, B35
ese: 790, fur b4 hsm NOKHNZ ,Mﬂfw@

\éficiaire de soins : [KAdhérent [ Conjoint [ Enfant

Partie réservée au médecin traitant

oussigne : M Lﬁm Spécialité : G)(‘dl W

e OO\ 4607
anequente vme v (| ARAICER (0Uowmed -
'ssitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois 00 Entre 3 et 6 mois D{ A vie

iments cliniques et résultats des exa ensrcomplé entaires récents justifiant le diagpestic et traitement :
SV W i 1 YR TV ko

ci-joint ordonnance :

ement prescrit : églb &)QJD\[QS‘“ g z ’\ CBL)Q_PQDLL %_‘)D [ 7_&—,
SN STANT IR covohooe@a&m»b

clare Jes informations ci-dessus sincéres et véritables
@:@‘Gmm e 2§1C%, 122

et et signature du médecin traitant :

déclaration est renouvelable une fois
plication de la loi 08-09 relative & la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah ot

Rue Mohammed Fakir G¢éme Etage. Casablanca
Teél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec(@mupras.com




