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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente preéalable 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 série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de ['ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= 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.
= 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 l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 |a feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit étre jointe 4 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:

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

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

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e] X
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Date de consultation : ......cccccce feveeeeceenefovenenieiniienenes
Nom et prénom du malade :
O Luimeme
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Affection longue durée ou chronique :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :....
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 & I'attention du|
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clauge
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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FACTURE

Facture N :

QUANTITE DESCRIPTION PRIX UNITAIRE TOTAL
1 Consultation 300 300
[ 2 Radiographie 300 600
TOTAL DO 900

Pour toute question concernant cette facture, veuillez contacter : Votre nom a ce
numéro Téléphone ou a I'adresse Adresse e-mail.

NOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE CONFIANCE.
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MOHA MEDICAL

i FACTURE N°:12321

MODE PAIEMENT : ESPECE

MARRAKECH LE :12/12/2023

CLIENTS COMPTOIR

PATIENT:Mme MILOUDA FAKKA

DESIGNATION QTE PUTTC TOTALTTC

LOMBOSTAT 01 500.00 500.00

PRTHESE DE GENEUX 01 400.00 400.00
TOTAL HT 750.00
MONTANT TVA 150.00
TOTAL TTC 900.00

Arréter la présente Facture ala somme de :
NEUF CENTS DIRHAMES TTC

N36,Angle Rue Allal Ben Ahmed et Rue Ibn Aicha-Gueliz MARRAKECH-Gsm:06 66 64 65 17-Fixe:05 24 37 90 80
RC:84305-PATENTE:45395391-1F:24887677-CN55:5663176-ICE:001985670000071
BMCE:Agence Allal El Fassi-RIB:011450000010210000527444-Email:mohamedical2018@gmail.com




