RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigneé

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praicien jukméme notamment la nature de |a maladie

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentsires Spéciaux,

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 etcirconstances de I'accident est a joindre & la feuille de

s0INs.
Pharmacie :

ignettes des madicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
gnettes ou codes-barres une facture du

L Les vi
s les achats des médicaments a l'étranger en cas d'absence des vi
pharmacnen est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

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

ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

jointes a I
eut étre demandé par le médecin conseil de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios p
la mutuelle.
Optique :

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

Rééducation :
par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

s Lentente préalable renseignee

rééducations.

a 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. 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

L]
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:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an

Adresses Mails utiles

0O Reclamation - contact@mupras.com

0 Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com
onnes physiques a 'égard dutratement des données

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la protection des pers

a caractére personnel

MUPRAS : Certre Allal Ben Abdelat
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M23- N° N034645
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Cadre réservé a I'adhérent [e)
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Matricule :

D Actif

Pensionné(e)
Nom & Prénom ......... lc i\JO N lAr

Date de naissance : O‘g/ o%(/\ ‘1)" ..............................
Adresse ! l Y = \-M ..... \,.C’U\JO“- i

PR4FROS/V2/20-10-2023

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :...... ... L ...... t A LH—\AL‘ ..... E o s ("L"l“ Age:......T. .
Lien de parenté :
Naturedelamaladie:.......cc.ccccirvevivencenecc b gmdon.. . § 8 5 AR ANl g U R ———

@A DAc

En cas d'accident, préciser les causes et cifcanstances® ...l Slh b

Affection longue durée ou chronique :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2013

J'atteste sur I'hogneu
avoir pris connaigganc
Faita: .
Signature de 'adherent{e] :




DARA: :
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] COVER AM e | LoNE OVFRAM a5
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecinj‘ Le pf ‘ %) b@w E
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Acte% e S < (oS S0ins
65 ISR e o ll"“ T
‘ 8001 ]3 I
o N - | — B ' j “I]Illlélgggl e pov - Jwisoor 130078 | .
------ freees s e N NEBILET®5m Dents Nature des | "y T
. t . 1 g 28 comprimés go W itees Soins Cesfficient |
¥ | e
EXECUTION DES ORDONNANCES _ "VIGNETTE ‘ | ‘ | CCEFFICENT [ = /
: S—— - ' 57 ‘
flachet:du Pharmaian ‘ Date Montant de la Facture S NEB"_ET 5mg __’__'_—; " DES TRAVAUX o

ou du Fournisseur J | 3 28 comprimés o *—ﬁ ———
Phssil sl s e s g s PPV 87D ‘
7 = 1071 S a Mo O Aoy ]

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; 1 D¢
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant ’ [ —
Laboratoire et du Radiologue ; Ceefficients des Honoraires f——_ﬁ—_'ﬁ—_—J
[

= = e — TN R (

|
e T ; - R— |

. ' ‘ e —

I —_— ]

0.D.F

i o DETERMINATION DU CCEFFICIENT
} i ) PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT | )|

AUXILIAIRES MEDICAUX |

Cachet et signature } Date des
du Praticien Soins

=
|
I

Nombre | Montant détaillé |
AM | PC | IM IV | des Honoraires |

DATE DU

DEVIS | {

DATE DE (

L'EXECUTION




Sobrus Vente 20240227-965

PHARMACIE AL ANDALOUSSIA
CASABLANCA

A BENANI MYRIEM
. 0522980693 - 0661613599
© 126, rue dom pérignon, france ville 2

Facture N° 20240227-965

Date
2024-02-27

-

Produit

NEBILET CO 5MG B28 COMP

COVERAM CO 5MG/5MG B30 COMP

Total

799.00 DHS

Client
Fachtali Rachida ep Benouna
Adresse

Maroc
Qté P.U
2 87.50
3 208.00

about:srcdoc

Total

175.00

624.00

Arrété la présente facture & la somme de : Sept Cent Quatre-Vingt-Dix-Neuf DHS

IF: 50489379 RC : 531449 ICE : 002883218000076 Tel : 0522980693 - 0661613599 Address : 126, rue
dom pérignon, france ville 2
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