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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 série.
En cas d’accident. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

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

que:

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
céducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

is.

resses Mails utiles

amation : contact@mupras.com
en charge : pec@mupras.com

sion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ersonnel.
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Déclaration de Maladie
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(JMaladie (JDentaire ()Optique (DAutres
Cadre réeervé a I'adhérent [e)
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Nom & Prénom :............. & /Lﬁ/ff\’é“l/. .........................................................................................
Date de NaISSANCE :......ccccovvuericeremeensece e e dedeeien nqcm ..... ,,,:1g ....................................................

Adresse :

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Poiwevessasss Seasnnanesnssansasnns

NOM &t PréENOM AU MBIAOE © ... ..o e e e eee e n e e ens Age:...ooeeeeenn.
Lien de parenté :
Nature de la maladie:.................. B srnssteaeatmat e anasassan s e ettt e na e reae esmanes i T

En cas d'accident préciser 18S CaUSES BL CITCONSLANCES © ......o.oeiiiroeieeeeeeeeeeeeeeeees e e e ereseseasnmeeaeeeeensnsaeeeanns

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

- 7) ‘ 5 . ; .
J'atteste sur I'honneur l'egattitude’des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanceAle |la clause relative a la protection des données nelles. é, /

Faitd:.... . LeZ ). O@




Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins & d’Actions Sociales
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PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

RC Patente:”
pharmacien diplémé de ['universite de CAEN V.A
HOMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE
Tél 0522 36 54 38
Le 05/09/2019 FACTURE N°486093
N° ICE : 001620653000071 !
N° IF IMR CHERRADI ABDERRAHMANE
. |
|
|
b b2 3 Prix Public de Vente | Total | Dont
Qté Désignation PPV Uhitaire BRUT [~ TVA
B : oo i i b e 24
2 TORVA CO 10MG 30U 84,60 169,20
1 TANAKAN CO 40MG 30U 71,30 71,30
1 AMLOR CO 5MG 28U 69,20 89,20
5 ASPEGIC ST 100MG 21,80 109,00
2 OEDES CO 20MG 28GELL 99,00 198,00
|
I . S - o
TOTAL T.T.C :
‘NbrAmcbs TVA 7% Base : Montant TVA 20% Base : Mont
Arrété la présente facture a la somme de :
- Six Cent Trente Six Dirhams et 70 centimes.
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique

Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. 2 0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax & 0522.22.02.97
Dom : 0522.79.85.32
GSM cabinet: 0678 18 18 16

LOT 17127
EXP 07/20
PPV 99 00DH,

Casablanca, Le 04/09/2019 }
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