RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREPOUR
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 8tre renseigné par le praticien luFméme 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 |'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.

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 :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s 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 a Ia feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit étre jointe & 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

S

O 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 légard du traitement des données
& 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) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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~

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et

Ceefficient des Honoraires

Montant détaillé Cacs
attesgant le Paiement des Actes

et signature du Médecin

=
< EXECUTION DES ORDONNANCES
h i it
i Pha.{'mamen‘ -~ Date Montant de la Facture
ou du FOUT‘HIES&M‘,‘ =
p p AN S >/ . {/‘/
Sl BT TN L mnesniimsssssnnostf s e e e s S R S
AR ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

EXP 05

Lepral

Irmnpor__

ASKARDIL” 75mg 305

omptimés
ke

PPU 22040

9‘} ir la d¢
6

Veullez joindre les radiographies en ¢

RELE] Ctospinetongiis () HE _

*VIGNETTE

———

P.P.V. : 27,70 DH
Bayer S.A,

NIIHHIIIH L0

vee 5

28 comprimes
PPV 87DH50

Cardioaspirp

lique
P.p, v

SOIN Aciceacey, md0legs
: 27,70 DH

\
Dents | Na#i~- 1

rai * \HGNETTE e

= PPV 87DHS0

? NEBILET® 5m9 -

//I/II//II/I///I/I/I/”/:/// s MElmpimes 0 —| |

— DES TRAVAUX |

NEBILET®5mg mm

o

s traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

*VIGNETTE

- NEBILET“5mg mm
28 comprimes O

PPV 87DH50 =

s : ___*VIGNETTE
D e ——< Y N gé’rﬁ}m?ég i
o | O *°‘°°;‘:‘i:“"°§7“1o oH DE PPV 87DH50
B \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\8\0\\
s DEBUT - ‘
% e f\\‘_ DN D'EXECUTION .
St
B ; e
FIN [
D'EXECUTION ’ i
0.D.F DETERMII\;ATIDN DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE /
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profe

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE ‘

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE LE GALIEN

77 Rue de Rome Mers Sultan. CP20409 Casa

R.C :372926 Patente:34450900
\ TV.A 40151144 C.N.S5.5:7666805
!V"'
Tél :0522-80-67-87
Le 28/02/2023 FACTURE N°828663
N° ICE : 000521790000047 FAHER JAMILA
N° IF : 40151144
SANS ADRESSE
ICE N°:
Qté Désignation PPV Unitaire g;ts;. %:t T;/:Jx
|
3 CARDIO-ASPIRINE 100 MG X 30 CP 27,70 83,10 E
1 ASKARDIL 75 MG CP DIS 22,40 22,40
4 NEBILET X 28 CP 87,50 350,00
TOTAL T.T.C : 455,50
Nbr Articlgs TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Cinquante Cinq Dirhams et 50 centimes.




