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

——

= Le cadre réservé au médecih doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

Conditions générales : *
®= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lavalidité d;l_a'feJiﬁ:&e soins est limitée &4 3 mois a compter de la premiére consultation.
®= L'entente préalable est exigée pour toute husp'rtaﬁ!iafic_:n E’dicaie. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. O ocm
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuile de
soins.
Pharmacie :
= |les vignenés des meédicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour Iesfnédicaments sans anet:t.es une facture de liabamacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : I o

-
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

joirites & 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. I

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la tacwé de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

- L'Ent.er‘e préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducTiuns.

=  Pour le #amboursement, la factt!re et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas dl prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable r'ensmgne sur la feuille de soins est

obligatoirg avant le début de traitement.

* . La factur 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 : o
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. '
s’
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Adresses Mails utiles
o Réclamation - contacti@mupras..ddm %
O Prise en charge : pec@mupras.com
(8]

Adhésion et changenent de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect, de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablangg 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- 0006394
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Lien de parenté :

Nature delamaladie :........... V. ;.0 Ll @\ Qv LUt A=A ;

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;... o oo

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

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



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Ticket Nr : 20334418

Le: 27/11/2023 A:19:21:25
Caisse . CAISSE2

Vendeur : CAISSE 2

thicle Prix x Qte Montant

ON CALL EXTRA 12850x 1 12208

Montant T.T.C. : 122.07 DH

Mode paiement : CARTE

Mt Regle 122.07 DH

)}R ga\a’ Monnaie : 0.00 DH
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SABEM

GENJELLOUN ZAHRA

' FACTURE N° : 202301815 '

Casablanca le, 28/11/2023
Code Client : 008200
Code Articler Désignation ' Qté P.U. TTC Montant I Tva ]
Wri W o Y = 3
6826075595 |ON CALL EXTRA BAND/50 1 128.50| 122.07] 20.00%
101.73 J20%) 2034 ) ( TotALH.T. | 101.73)

[( ) Ji § (TOTALT.V.A. 20.34)
(

i & 2 (ToTALTT.C. 122.07)

Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT VINGT DEUX DH SEPT Centime(s).

20,RUE ALGHADFA MAARIF - CASABLANCA Tél.: 0522-98.42.76 / 95 - Fax: 0522-98.42.93
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