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

Conditions générales :
- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
- Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=« La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie,
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances 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 renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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 B

mois. )

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® 09-08B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : (
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Déclaration de Maladie
Ly M23-~ 020154
™MD NIHFA L

P Maladie (J Dentaire (J Optique

Cadre réservé a |'adhérent [e)
Matricule :..... (,\Z,gnl ‘ 54/17 ﬁ
(7 Actif & Pensionnéle) ChAtre:: oo ase s SGimsenzesnartn,
Nom & Prénom fr"fi*ﬁf ............. ~ f’)ﬂ&\j()\/‘lgk‘}

py . )
Date de naissance .......... 8047 .cr.... S0 2 a. B T
\

e Qulod. Saah..

Autres
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Tél. : g/é,@)’i)%é;zl Total des frais engagés 411;/, L2, Dhs

Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin : e * \
Date de consultation : ............. Y . W {71 ! \
Nom et prénom du malade :........ccccceeeeeeeeiennnn. R R N | T (—— T Age:...........’._
Lien de parenté : C] LuiFméme [:] .Fonjc}lm: [:] Enfant.-
Nature de la maladie '" .........................................................
Affection longue durée ou chronique (O awn(@ ALC Pathologie : ..o.ooeeeeeeeeeeee e

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCeS | .........ccoovmeeeiiiciicecee e SNPPRINS,. .

Dans le cas ol Ja maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseii‘yemems portés sur la présente déclaration. Je déclare
‘

avoir pris con 41;/5;?0 d la clayse relz_a;ivs!a protection des données pgrsonnelles
Faita:...... ,_yj /’23 LAY PR Le ﬁq/u?/z{,d

- . X
Signature de I'adhérent(e) : ........




-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES il B RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la ”?ﬁ o i
Actes |  Actes __@EHL des Honoraires attestant le Paiement des Actes ' e
Important :
; Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires ainsi que le bilan de I'ODF
Dents atur 3 : -
------ SOINS DENTAIRES il Ryt [0 0
Traitées | Soins ‘
- e = S T | i
EXECUTION DES ORDONNANCES e |
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1] | DEXECUTION | '
_ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT )
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Cachet et signature Datedes | Nombre | Montant détaille D—1— G
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHARMACIE LA CORNICHE

319.BD MLY YOUSSEF ANG BD EL HANK CASA

R.C :1604 Patente:35400
TVA: C.N.S.S:1774711
Tél 022276703
Le 24/01/2024 FACTURE N°773100
N°® ICE : 001764675000078 FALAH ABOUELYZZA
N IF : 40209660
{ ICE N°: |
‘ L PPVBrut | % | PPYNET | Total Total Total Dont %
Qs Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC TVA | Taux
1 | SINTROM 4 MG 10 CPS 20,00| 0,00 20,00 20,00 20,00
1 |ATENOR 100 MG/28 CPS 37.00| 0,00 37,00 37,00 37,00 242|  7.00
1 |LD-NOR 10MG B/30 CP 5780| 0,00 57,80 57,80 57,80 378| 700
1 |EXFORGE FCT 10/160 MG BT 28 273,00 0,00 273,00 273,00 273.00 1786 7.00
1 | ZYLORIC 100 MG COMP 4670| 0,00 46,70 46,70 46,70 306| 7.00
' LOT : 231510
l EXP : 10/2026
PPV : 57,80DH
=]
P
I
PPV
p © 20
Lot:
iy | S
EXFORGE ()
10mg/160mg
28 comprimés pelicylas
r PPV : 273,00 DH 434 50
e —————— = H = y
DROIT TIMBRE 0.25% BRUT TTC 0,00| - Remise 0,00| = NET TTC
Nombre dArticles : 5 | TVA 7% Base : 367,43 | Montant 21,12| TVA 20% Base : S

Arrété la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Trente Quatre Dirhams et 50 centimes.




