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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & cdmpter'de la premiére consultation.

= L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin ppescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutueile = 's.,h__‘ —
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Rééducation :

= |L'entente préalable ren
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= En cas de prothéses ou de traitement Canala‘rres Iaccﬁ\%lable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

rééducations.

= Pour le remboursement;

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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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® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
& caractére personnel
\
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Cadre résgrvé

Date de naissance :

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. v SRR (S

Nom et prénom du malade :........ccccceeiiiiiiiiiiiiiiin s S SRAsmsnesssSEamarsAieEenarans Age:.....ooooriiieeenns
Lien de parenté : DLUl-meme C]Comomt [:]Enfant
Nature de la malate | e coananiimnannis i ionmsisns it ot sl s e aEER et St s BResEEhak s i
Affection longue durée ou chronique : Oaw DAc Pathiologie :...conmiimamnrmaniunnamas

En cas d'accident précisarlas causes et CIrCONSEANCAS | ... iiiisiiiiioumsibiniisss i sossiiiiessons siiis

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

J

J'atteste sur I'nonneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(€) :..................oooviiiiiiiiicnnen,
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‘harmacie AL AMINE-TAHA - Bouznika 7
Dr LAKHDAR Amine-Taha '1 / | 2
0537745405 \ 7
Mosquée Mohammed VI hay eﬁalam , bouznika \ W

Facture N° 20220728-591 |

Date de vente : 28/07/2022 bouznika, Maroc
Médecin traitant :

Hessane Mohammed

ASPEGIC ST 100MG B20 SACHET

21,80 TVA (7.00%) i 21,80
N\
TAHOR CO IOM{S B28 COMP MV MM 2 79,00 Exonéré (0.00%) 158,00
TWYNSTA CO 80MG/5MG B28 COMP 3 267,00 Exonéré (0.00%) 801,00
|
»
\
Total HT 979,37 DHS
TVA 1,43 DHS

Total 9%0,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : neuf cent quatre-vingts DHS
et quatre-vingts centimes

1033

IF: 14462319 TP:39833042 RQ: 3397

Tel : 0537745405
Adresse : Mosquée Mohammefl VI hay essalam , bouznika

ICE : 001518529000065
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