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

-~
Conditions générales :

Le cadre réserve 4 I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

extractions

les actes effectués en série.

aments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

U'entente gréalable 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 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.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 j

mois.

-

Adresses Mails utiles |
0 Réclamation

0  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative i la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

20 45 45 (LG) - Fax : 052222 78 18

MUPRAS :Centre Alla
Casablanca 20000

8en Abdellah

- Tél. : 05 22 WWW, Mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Matricule : -
O Actif

Nom & Prénom ;e

0 bbq A b A } H H - Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :- H MQ.U& : \‘A% 2

D Conjoint

A
e

Lien de parenté : m Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; «

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sug-LLhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c a clause ion des données rspnnellgs!
Fait a:- m ........................... m x 6?‘/ 2D°22
Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT :
Déclaration de maladie |0 W21-762770
Remplissez ce volet, découpez le et conservez . SN £9-
Il sera nécessaire de le présenter pour toute B Y2

el L bl Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés : -

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datndedépbt:"vz"“--oﬁ-
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VOLET ADHERENT ~
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

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

we: L LI LT
S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
)
MONTANTS
DES SOINS
e
 ——
DEBUT
D'EXECUTION
. S
HN
DEXECUTION
e —
CCEFFICIENT
25833412 | 21433882 DES TRAVAUX
DO00000C | 0000000 —
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, necessarre & la professon
DATE DU
DEVIS ~
-
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PHARMACIE AL ARAAR

MME KABBA] NAWAL
AV EL ARAARILOT 9 LOT 2 RIAD- RABAT I MAAROUFI JAMAL EDDINE
RABAT _—
Taxe Profes. N>: 25564315 B
N°R.C. : 78752 N°CNSS: 34527237
N°ID.F.: 34527237 N°ICE 000740258000078
Tel : 037 710627 l_
Fax 037 565748
Le: 19/09/2022
[ FACTURE N°: 531722 |
Qté Désignation Prix TVA | Montant |
1|LDNOR 10MG/30CPS 57,80 | 57,80|
|T0tal 3 57,80|

Arrétée la présente Facture 8 la Somme de :
CINQUANTE SEPT DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
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