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

Conditions générales :

= |ecadre réservé & I'adhérent doit tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
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'ung gepie deg'nésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a lnrdonnarwymed:caie pqﬁr"rpubedemande de remboursement.

=  Unpl cunﬁdenﬁel«ﬁu m qﬂ:m pmscnpteurdeémalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. e ¥4 v s.,

Optique : /

= | 'ordonnance* du‘madgtm prescr‘epteujét: Jé ?cture.de f’bptgﬁen sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : ¥ g

= L'entente préalable rFﬂSéTgﬂéB pér-"lel,rmadefuj DF?@PIDtBUF est exigée avant le début des séances de
Afw oot /

-%/ ‘:"g /
=  Pour le remboursement, la facture et Je calq_ .%r des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

reéducations

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage t‘\nu\t‘ Rue Mrnd\'n d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

JODO0 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 052222 78 18

de I'Horloge

Casablanca 2I WWW.Mmupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M22- 0027704
B Maladie
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Nom & Prénom : H QVQ«GH:A Q}'P C

UDentaire

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ittt fererenanmssnennnnssnansns

Nom et prénom du MElAE | .iciamimiiimiiimmiimrmsarsisesasansssassassssassssesssassssasssssnns Agei. .o,
Lien de parenté : OLuimeéme E:]Con;cunt Oenfant

Nature de la FAREIE b s e T s T e e ms
Affection longue durée ou chronique : Oap Oac Patholagis - SR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

»,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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REVEAL SARL Page i |
TAHIRI HASSANI MOHAMED

,7
. E‘”; FACTURE

L1
N\ A
J Client .
‘W° FACTURE :487055 HARCHACHE EL MAACHI
Date : 20/07/2022
. Désignation Produits Quantité P.V Total
TORVA 10 MG 30 COMP 3 57.80 173.40
AMLOR 5 MG 28 COMP 3 89.20 267.60
CARDIO ASPIRINE COMP 2 27.70 55.40
CORONAT 25 MG COMP 2 116.90 233.80
\
\
Total TTC = 730.20
Arrétée La Présente Facture a La Somme De SEPT CENT-TRENTE- DHS 20 CTS pr A f;
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Bon rétablissement

Pharmacie CHIFA
10 Ave Afghanistan
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