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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére 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 feuilie df

soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoire uhgrdonnances
-

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résuitat pli confidentiel) doivent 8tre
jointes a 'ordonnance médicale pour

®  Un pli confidentiel du médecin p| mandé pat le médecin conseil de
la mutuelle )

Optigque : =

®  Lordonnance du médecin prescripteu ont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

-

L'entente préalable renseignée par le me

rééducations,

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

Dentaire :

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

" La facture doit &tre jointe 2 la feuiile 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 &

mois 4

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Prise en charge

O Adtésiomet changement-de-statut-

La MUPRAS garantit ie respect de la loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donneées

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ban Abdellah - 68me £tage Angle Rue Moha

sation CNDP N° : A-A-215/2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

L

Date de consultation - -

Nom et prénom du malade ;-

A_ge:.... casas

Lien de parente : O Lui-méme O Conjoint % Enfant

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances : =« «w s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renselgnements sous pitonfidentiel 2 I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prss connaissance de la clause relative 3 la protection des données Ders nnelies.
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__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

me: L Pl

Cachet du Pharmacien
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oy
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation de
Ceefficients

Montant
des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVALUX

e AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachst st signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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ANDALOUS DE TANGER sarl.au

Dr BENJELLOUN TACUFIQ

+212539946910
118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER

Facture N° 20220705-796 ' ABDELKRIM ABDELATIF

Date de vente : 05/07/2022 Maroc
Médecin traitant :

1 17,30 TVA (7.00%)

CLOPRAME CO 10MG B40 COMP

SPASFON CO 80MG B30 COMP By | 2 2750 TVA(7.00%)

AN

8000330226
Total HT

TVA

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-douze DHS et tre|
centimes |
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J
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118000 330226

IF: 48545570 TP :50409330 RC:115453 ICE: 002800573000006
Tel: 4212539946910 RIB : MAG4 007 640 0002509000002050 36
Adresse : 118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER




