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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

=  |'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 a 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 :

= Lafacture 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la 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.

= Lafacture doit &tre 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:

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

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
s

La MUPRAS garantit le respect de‘\a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
“
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Casablanca 20000 - Tél
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(J Maladie () Dentaire
Cadre r've a I'adhérent (e)
Matricule :....t {/ ..................................... Société: ........

() Actif

Déclaration de Maladie

M23-003771

[:]Dptique

QLAutr'es

Nom & Prénom ............E2 L Y. [

Cadre réservé au Médecin

\
Cachet du médecin : {
 al - 7
Date de consultation ; .../ 4. /..... ‘:_.j 7 ....... ) b
Nom et ppenom du malade /l/(. ’K P‘\/\/ ﬁgt{h; ’Ll\‘é., {2 AQE%J ..............

Lien de parenté : (CJEnfant

[?Lw— &me \-Q () Conjoint
Yo
Nature de la maladie :........... A - C e'».«ﬁh.\r-ﬁ .............................................................

Affection longue durée ou chroniqu ALD (J ALC Pathelagio: s b am SNl AR

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ......ccoereeerersiureasieaasneesiesseessnsesssmneasssmseasssnsassnsnnans

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conieifs ce de la clause relative a la protection des données personnelles. ity
Faita: j& 2 jr £t
Signature de I'adherem:{e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Jates des | Nat Wi iins | Montant détaillé | Cachet et signatureydu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Monoprost 50 microgrammes/ml

. mllyleenszt;tuoT:; ;cg;en( unido C
BEINFAHTA Abdetiziz \ |||u|u||||||||||||||n]

18001"07258 |||‘

Dmmbn par les labgratoires SOTHEMA,

A ? .g goﬂ(( / BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
j MONOPROST

NI IELADLE.

1 goutte Le Soir, dans les deux yeux, pendant 3 Mois REM ;
Monoprost 50 microgrames/ml

ollyre en solution en réc:p:m unigose C
/'o 9‘:}4( PPV : 17890 DH«
;757 xoLAMOL o \HII\IIIIIIIHIIIIIIIII ]
, , . 1118001107228
1:90”1’1-6 Le Ma‘”n e‘r }e So"’" dqns Ies deux yeUX, pendanf BP N*1, 27182 Bouskoura, Maroc
| RENOUVELABLE ﬂgﬁgn:o?rsu microgrammes/ml
5‘;Pu:’|or::an9roecép}|fmu ose (‘.
LARMABAK X’
LARMABAK \ﬂllllllllllll”lﬂlllll i
Drstar:?ué par Ies Fabmalu es SUTHEMA
1 goutte ala demande, dans les deux yeux 1. 27162 Bouskoura, Maroc
2 i 7 Monoprost 50 microgrammes/ml
3 C .~ TOBREX COLLYRE | — e O
P TR \IIIIIIIIIIII"IIHIIIII ]
1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 6/1180017072583
/] :)—.é(_{‘ S L BP N°1, _17152 ﬂO:S-‘(OL.ITE Maroc
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Urgence 24/

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC :416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Xolamol®
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Monoprost 50 microprammes/ml

collyre en solution en rénp\enl unidose
PPV : 178.90 DH
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Di su bué par les laboratoires SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Youskoura, Maroc
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Monoprost 50 mlcrogrammesfml

collyre en solution en récipient umdose

PPV : 178.90 DH
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BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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BON DE REGLEMENT

La somme de : TROIS Cent Dirhams
300.00 DHS

Pour : CONSULTATION

Cachet et signature

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
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Pharmacie LES IRIS - Casablanca

Dr LEMSEFFER Malak
0522362479

164 boulevard d'Anfa (angle rue Moliere), casablanca

- Facture N° 20230517-492 MR BENYAHIA ABDELAZIZ

Date de vente : 11/05/2023 Maroc )
Médecin traitant :

TOBREX CL 5ML COLLYRE 1 26,40 TVA (7.00%) 26,40

XOLAMOL CL 5ML COLLYRE 6 110,70 TVA (7.00%) - 664,20
- MONOPROST CL COLLYRE 30 UNIDOSES 6 178,90 TVA (7.00%) 1073,40
- Total HT 1 648,60 DHS

TVA 115,40 DHS

. 1764,00DH

Arrété la présente facture a la somme de : mille sept cent soixante-
quatre DHS

PHARMACIE LES IRISSES
Dr.

- evard ”'éAn;a
Angle Rue Moliere
'l('él.g: 0522362479

IF: 40456642 ICE : 001447982000045
Tel : 0522362479
Adresse : 164 boulevard d'Anfa (angle rue Moliere), casablanca



