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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande 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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe & la feuille 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 :

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

mais. )

—

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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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.

y Rue Mohamet
5 45 [LG] - Fax

al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

AZm .......................... Société : KQAM .................................... ]

Matricule 5 ‘S:S’ ......
O Pensionné(e)

A Actif Oautge: ...
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Déclaration de Maladie
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Affection longue durée ou chronique : Oaw 3ac

Patholofie’” cowme s mmnssnsainne.
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ......cccovoeeeeeieeeeeeceeee e e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

avoir pris W de la clause s g & la protection des données onnelle
Faita:. . \/¥ SF) Le: /12)../ Q.8 /.

Signature de I'adhérent(e] :.



|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Dates des

|
| ‘ . i ] | Important :
I
|

. . -
l... . SOINS DENTAIRES Gente || Devtredes | o it |
Traitées Soins

EXECUTION DES ORDONNANCES

| &\ Date Montant de la Facture 1 ] i I8 A | ——

g
L1
e

—— e = = _—

~ ANALYSES - ’?ADIDGRAPHIES

Cachet et signature du

Jate

Laboratoire et du Radialonue

EOTH f}i-‘?-"fo.'i
PER:12/2023

PPC:64,50 DH |
o S 0.DF DETERMINATION DU FFICIENT

PROTHESES DENTAIRES \STICATOIRE

ff  AUXILIAIRES MEDICAUX

icure Jate aes ombre flontant detaille

eation, remont, adjonction)

2N est prie de preciser la dent trait I'acte pratique en indiquant la nature des ¢



Paoesl
Fror-tes = imtes s T Bl T sl
77. Rue Francois Fonsard CASABLANCAH
Mme Laaboudi Mazouz Selwa DOCTEUR EN PHARMACIE
CNSS:2012258 R.C:293391 PATENTE:34733673 1.F:14481405 TEL:03 22 25.94.06 FAX:05 22 98.89.87 ICE:001513239000014 INPE:92024254

(- ST -l R B T -
PO s sy sd i ns s SOUHATL ABDELMAJID

A .
ICE
Date e inewnmunun W 1970872022
=AC

FACTURE . v we w e w el 3 11
POLANTITE! DESIGMNATION ORRY : MONTANT 'TVA!
' 1 FITOROLIS CF i &4 L5010 L4, 500 20

DONT TWA: 7 Y 0L 00 TOTAL : &4 .50
DONT TVA: 20 %: 10,75
TOTAL TVA C 10.75 TOLAL NET: L B0

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
SOIXANTE GUATRE Dirhams 50 Centimes




