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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopediques 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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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 :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  Lafacture doit étre 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
mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
. 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J
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Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............./..co.oee. O ToLT
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M 2 3' 0 2 3 7 9 0
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Numbr‘e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ‘Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
......................................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
——— | Np————— N |jyan———— Dents | Naturedes | . ..
......................................................................................................... Traitées Soins S
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHARMACIE ABOU SOULAIMANE 15 4o

4, Rue Abou Soulaimane El Khattabi. Casablanca

ICE : 001598667000021
FACTURE N° 1294364
DATE : 26/09/2023 Dk o O
MME EL HARHAR SAMIA A 0 el
(R RN )
CASABLANCA 6" 118001 " 050697
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Sldy g’f,_"::uh‘ uc
PE.%'.XA:TOgs, o;lé:[a;;:‘-
Ty
DESIGNATION QTE PRIXUNITE TOTAL & 116co; 134]5?5’//
MADOPAR CPS 1 298.00 298.00  Maphar ()
TRANXAENE 5MG CPS 1 18.40 18.40 et gl
NODEP 50MG CP 1 201.00 201.00 PPV 25LuDH
EBIXA 10MG CPS 2 231.00 462.00 5ll}f!L’l,'!,{’”ﬂ"i*gﬂyg!jﬂ
KARDEGIC 75MG SAC 2 30.70 71.40
3 m McHET b O
TOTAL TTC: 1050.80 ?gf g PPV
rmem
61 118000061847
Arré.tée la présente facture a la somme de : Mille ciQQuante dirhagé Batee 7;:;1#
Centimes. ' o SACHETS B30
g P.P.V :30DH70
iy

I.F :40169693 PATENTE :34450746 R.C:376178 CNSS :78066838

TEL : 0522829044 INPE :092001114

Cachet et signature.
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