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

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre damient Mnseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 l'accident est a joindre a 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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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 renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras:com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6me 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
‘N2 M21- 0036193

() Maladie (O Dentaire 3 -

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... 7[{3
(O Actif

(O Optique

0

Société : .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

W4 I8 W A Y
Nom et prénom du malade :..... SUUHKJLHBDFALK

Lien de parenté : X Luimeéme (O Conjoint t
Nature de 18 Maladie : ..........cccoveeerevvireeeerirseneeereseeeeessnreseeeesnneeeeesnneeefodlosnemeafesesooiieeeeofe Aoree erannnnenanns
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLanCES | . .....cooceeveee . ymgeeers oo f e ey oo

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseigné
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:...... C=d. ). . Le:..Z 2/8/2923




=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

.............................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Traitées Soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du T Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552
i L stz 00000000 | 00000000

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

-
MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE i |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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. Client :
N° FACTURE 574217 MR SOUHAIL ABELLAH
Date : 16/08/2023

,,,,,,

Désignation Produits Quantité P.V

COVERAM 5MG/5MG B 30 COMPRIMES
KARDEGIC 160

3 208.00 624.00
3 35.70 107.10

5 S KARDEGIC 160MG
B . SACHETS B30

a g P.P.V :35DH70

LT

118001'p81189

"w = KARDEGIC 160MG
B2 sacers s O
=

€003E2:

ity

118001'881189

XARDEGIC 160MG
SACHETS 830 &

i iy

Total TTC = 731.10

PPV :380HT0

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : SEPT CENT-TRENTE-UN DIRHAMS 10 CTS

Bon rétablissement

patente 35803244
CNSS 1129908 identifiant fiscal 40900380
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE &

(A adresserau méciecirr.conseil-de la MUPRAS sous-pli confidentiel)
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