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

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous ies actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
- Pour les medicaments 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} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou ragdi andé par le médecin conseil de

amut

Optique :

L'ordonnance du médecin prescri
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Reéducation :
-

Uentente préalable renseignée t le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture indre a la 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.

"  iafacture doit étre jointe a 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 :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois F

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

3 caractéte personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : 3-77 A T Q. U
Liende-parenté :

e

Lui-méme

Nature de la maladie -,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

médecin conseil de la Mutuelie.
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Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel & 'attention d
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portés sur la présente déclaration. Je déclare

LET ADHERENT

Déclaration de maladie  N° W21-721520
Remplissez ce volet, decoupez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Docteur MALIKI Leila
Spécialiste des Maladies du Poumon

Asthme - Tuberculose - Allergie
Ex-Médecin
du CHU -Med VI
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Nt sur la langue

Convient aux femmes enceintes

e A consommer
ne aliment.

!APLEMENT ALIMENTAIRE
{BASE DE VITAMINE D3
;- TURELLE EN GOUTTES

N*"DA2018180 :'fw';?DMl’/.‘{)U(AV\
N* CE 2016-8-289 obtenu le
Certificar Export 17/31/045
PPC 97,00 Dh

12/08/2016

Volume net

20 ml / 580 gouttes O
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CLINIQUE GRAND ATLAS

38 LOT JAWHAR 2 TARGA MARRAKECH

|
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| FACTURlE I

C
N° 13451 / 2022 du ?7/07/2022
]
[ Entrée ‘ Sortie
Nom patient BAITOU BOUJEMAA 27/07/2022 [27107/2022
Prise en charge PAYANT ]
‘ Nombre / Leftre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES | [ i
|
TDM THORACIQUE 1,00 1 500,00 1500,00
REMISE GLOBALE 1,00 -400,00 -400,00
. Sous-Total | 1100,00
Total Frais Clinique [ | 1 100,00
{
" Total général 1100,00
Arrétée la présente facture a la somme de : /
MILLE CENT DIRHAMS
L R
I I \‘T: \(})‘Q : L 3 |
! 1‘ Espéces ! o;:}\ 22V | Total encaissé | Solde |
| Encaissements | 1100,00 | % 5O ‘ 1 100,00 | 0,00

38 LOT JAWHAR 2 TARGA MARRAKECH
CNSS 9930258 PATENTE 45127800 IF 14443011 ICE/001695349000071 TEL : 0524393900



