REGUMMANDATIDNS |MPDF{TANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales:
+  Le cadre réseng aladhérent doit &re diment renseigne.
I dre réservé au médecin doit 2tre renseigné par le praticien lukFméme notamment la naturede la maladie.
eca t :
«  La validité de la feuile de soins est limitée a 3 maois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins deni@ires speciaux,
[ ] T =
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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
- y
S0iNS.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :
La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
L}
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
-
la mutuelle
Optique : _ A
n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation:
L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
-
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
L] Bl "
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
a La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

*dresses Mails utiles
Réclamation - contact@mupras.com  a
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données

acaractére personnel.

MUPRAS : Cer

tre Allal Ben Abdellah
Casablanca 2000C

h - Quartier de I'Horloge

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0005284

(O Actif

Nom & Prénom :

Penswonné[e OAutre: el L

TADLL ... ALY EL XAV XA AW
Date de naissance : /‘g_ /{034/6 ........................... 1.X

Adr‘esse,ér.:gm.'.-.i.A.ﬁ:fr[.{’.dxé..l&f.:....;.M..LL.z? Z /"‘&C‘ AZE /‘!J*’( 2k

UDentaire OOptique UAutres
Cadre r‘ésevg-vé a I'adhérent (e) —
Matricule :....... 284> . Société : ﬁ,A,/"),

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

Clvadla ca
Tel.:.26 Ls. Q0 ;JW,{—,LJ ...... Total des frais engagés ,//éé./&z ......................... Dhs
J
Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
Date de consultation . ............. v L N
NOom et Prénom U MEIAOE ©......oeeeeeeeeeee ettt e e e e AGBL. s
Lien de parenté : OLuirmeéme C]Conjomt OEnfant
Naturede la maladie :...........ccicc b M A L L L R B o ccesreessessssnesas
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC Pathologig.: ... .t e

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigngments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnce de la clause relative a la prptection des donnees persnnnelles

Faita:.. i j ...l 2.
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'harmacie BADIA - Casablanca
Badia EL AIDI

05.22.91.38.73

résidence la corniche EQ3,zone3,Bd Abdelhadi Boutaleb ex(route d'azemmour), casablanca

Facture N° 20230612-408 MR TADILI ABDELMOUNAIM

Date de vente : 13/05/2023 Maroc
Médecin traitant :

ALPHAGAN CL 0.2% 5ML COLLYRE TVA (7.00%) 549,00

AZARGA CL 10MG 5MG/ML COLLYRE 4 194,30 TVA (7.00%) 177,20
Total HT 1 239,44 DHS
TVA 86,76 DHS

1 326,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : mille trois cent vingt-six DHS
- et vingt centimes
7

IF: 25082533 RC:39005 ICE:001840314000063 INPE 092060169
Tel : 05.22.91.38.73
Adresse : résidence la corniche EQ3,zone3,Bd Abdelhadi Boutaleb ex(route d'azemmour), casablanc



