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

Conditions générales :
] Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. ‘
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
»  La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & 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 étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) daivent 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 mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
" - Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
bligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 a 'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
() Maladie (0 Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) —

aag 159 .......... Société ,Q A—/V,) .......................................
O Actif D<Pensionnéle)
Nom & Prénom : MAA.’,TZ:DU @Ij)_ Date de naissance :...... 4 ﬁfé ..............
Adresse :....." @ ..7 ...... )Qt/l.a ..... 7 Or AL b ... OU L/&\ ....................

~¢> Total des frais engagés :................ 598/ = o FEA Dhs

Matricule :............ )

ra

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade: ........... FROSUECES Pors STE0 | | SO oW e | Age:

(O Luirméme O Conjeirt ']

Nature de la maladie : |

Lien de parenté : (O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére cu/rdennel communiquer.les-Tenseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude deg renseignements portés sur Ia présente déeclaration. Je déclare

Signature de I'adhérent(e] : ..........




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

) MY

Importgg" :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

X u/FHapmacien
r.xrm’ési’e;ur

N “(

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

; : N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

»
C!e.nf:s Natur.'e des Coefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e,
MONTANTS
DES SOINS
PO S RS
EEEEEEIESSS =S
DEBUT
D'EXECUTION
— S
FIN i
D'EXECUTION
= | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE I
g H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | CO0ODO0D
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e/
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHARMACIE OUED BEHT(OB PHARMA)

2 BD OUED BEHT BLOC B EL OULFA

R.C :250415 Patente:37986873
T.V.A 40456596 C.N.S5.5:2026351

Tél :0522 90 51 03

Le 08/08/2022 FACTURE N°701141

N° ICE : 000198418000024 MAATOUQUI MOHAMED
N° IF : 40456596

ICE N°:
‘ PPVBrut | % | PPVNET | Total Total Total Dont | %
Qué Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC TVAC | Taux
2 |INS TRESIBA FLEXTOUCH 100UIML 24300 0,00 24300 486,00 486,00
2 | DIAPRIDE-M 500MG/2MG/B30CPS 8120, 0,00 8120 16240 162,40

o = = ! | l
|
DROIT TIMBRE 0.25% BRUT TTC 0,00 - Remise 0,00 =NETTTC 648,40

Nombre d'Articles : 2 TVA 7% Base: Montant : TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Six Cent Quarante Huit Dirhams et 40 centimes.




