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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 2 la feuille de
s0iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Paur 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 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

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renswignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de pruthéses-ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le dgbut de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radic-apres 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

o Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnges

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru Abdellah - Quartier de I'Horloge

Allal Ben

Autorisation CNDF N° : A-A-215 /2019
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Date de naissance : V/r e

Déclaration de Maladie
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Affection longue durée ou chronigue :(J ALD(J ALC Path

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle - J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L3
avoir pris connagsance de la clause relatile a la protection des dcnnees personnelles.
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CABINET Doctorat et spécialité & la faculté ‘
. . DERMATOLOGIQUE de médecine de Casablanca
Dipléme de Cosmétologie Médecine |
. ESTHETIQUE & LASER Esthétique et Lasers a La Faculté
® Docteur Naila Draou de Médecine de Besancon (France)

Maladies de la peau « Cheveux » Ongles » Chirurgie Dermatologique « Mésothérapie » Microneedling
Laser épilatoire » Laser CO2 » Toxine Botulique » Comblements = Peeling » Rajeunissement non invasif
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PHARMACIE L'ERMITAGE

48, AVENUE L'ERMITAGE CASABLANCA
05 22 86 19 24,IF:42105620
Tél : 210696
Patent 366490, ICE:001634422000077 -

Facture N 290 Du 22/déc./2023

Client : TAZI NADIA

FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
CO | VITAMINE C GALENICA GM /20 1 26.50 26.50
CO_|VITAMINECSS R 15.30 ~15.30
2 |Total 2 41.80
41.80

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
QUARANTE ET UN DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CENTIMES




