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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuile 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 :

= 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.

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

Optique : P o

» L'ordonnance du médecin prescriptedr &t la factlpe d;ﬂ;ptfoﬂn sont é joindre & la feuille de soins.

Rééducation : ; / i “—

= L'entente préalable renseignge par le Tédgcm prescr‘?prﬂur est exngaf' avant le début des séances de
i s /

=  Pour le remboursement, la facture et le oalefidrier, des s s effectyigs sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : 7 3 : ;‘!

= En cas de prothéses ou de traitement canaIaLres Lagoord preala e renseigné sur la feuille de soins est

rééducations.

obligatoire avant le début de traitement. ) ""1____ /
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande d& 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com

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 & l'égard du traitement des données
a caractére personnel,
MUPRAS
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Cadre F?W I'adhérent (e) 7 N
Matricule :..........L.. L. 5 1 .......................... BOCIBEE | . vissuineninz ’\ ..................................................

(O Actif O Pensmnne[e] (DAutre :

Nom & Prénom :....... DP\‘ ...... { \F‘P\’T\ Af.
Date de naissance : &'L/‘Z Z/l()kl/\

Adresse .....2.....c s o N v G OO o0 oL

Déclaration de Maladie

M22- 0015244

Tel: 0.5 QA2A132LT......... A 1) (S0 VR

_—
Cadre réservé au Médecin <

Total des frais engages . .....

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ T Prizsocsusssinsnssasvins

NG et prénomid malae ... cosismmarisimmiessmasserssmsmsrssoasssnassersns . DB ... s
Lien de parenté : (JLui-méme (DConijoint (DJEnfant

INature de 18 MEIAMIE :........ccooiieieiieerieeriesrrrre e se s st essnseseseesesesse s s rnsnresease s e s s nasassanasannn ieastiETeE
Affection longue durée ou chronique : (JALD [(JALC  Pathologie : ..ooooeveeeuemeiiecieiiecie e

En cas d'accident préciser les causes et CirconStanCes : .......ccccovcuveveeeeaeenns S R SR

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

_/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris comnaissance de la clause relative a la protection des donneas per‘snnnelles

i L - 8: .G o S L RORF-

Signature de I'adhérent(e]:..............



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ | : _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
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PHARMACIE AL MARKAZ ASSIHI

—%,—

Nom du patient : QQ\/\'QS. ? Q\_,\’\-,.,‘\r\ :

TABLEAU DES MEDICAMENTS

Facture N° :.3..2...../2023

MEDICAMENT QUANTITE | PRIX UNITAIRE DH | PRIX TOTAL DH
W@ Aoowa | & | WOL .co | BALO.00
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TOTAL
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Sidi Rahal le : AS /0{) 9%,

Pharmacie AL MARKAZ ASSIHI, lotissement LEGENI 8, Sidi Rahal. Tel :05.22.96.93.87.
|dentifiant fiscal 93270055. ICE 000508900000041. Identifiant taxe professionnelle n® 55733136
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