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 médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie l

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,k
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mm!
que pour tous les actes effectués en série v

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

|

Pharmacie : i

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances .

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe A

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent em*!
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 l!\':
a mutuelle 1

Optique [

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins. t

Réeducation : :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée 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 es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe 3 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois j

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cormn
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Cachet du médecin :

Date de consultation : e /7

Nom et prénom du malade Age:-
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Can cl-t,{}pcia 2 C e s Fant

En cas d'accident préciser les causes etdirconstances !

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caragtére confidential, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel & I'at

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude 'des‘reénseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,
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Signature de l'adhérent(e) +




Dates des
Actes

Natures des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AN

|  Montant détaillé

Nombre et

Ceefficient des Honoraires

| Cachet et signature du Madacin
| attestant le Paiement tes Actas

_U\_ﬂ .
LICS VI N

Lo G

T ord A LA DEBY

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

A

\ “ T Date

Montant de la Facture

ou du Fournisseur . sx

10830

i

ANALYSES - RADIOGRAPHI

‘¢ £achet et signature du
Laboratoire et du Rmiinlngjur-

Désignation des

Date
“ C(t‘ffl(r:!gn'l.';

1

! Montant

| des Honoraires
|

Nt At e——

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

AM PC

Soins

I M IV des Honoraires

ol

VOLET ADHERENT

* Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

W

v

les justifitatifs exigés par la Mutuelle.

raitées Soin
{ { i
A
QF MOMNTATL
.“ ; g Dk [
-« G
L iU
. s
Y
|
| VEXE
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
H ( Clt .
,‘ D t G
A . . - d
S ar B i
. {Création, remont, adjonction]
! | e -

¢ DEVI
| e
B L e D
E o

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Sanofi-aventis Maroc
— i

RPA, Sanofi- is Maroc
H Route de Rabat Route ﬁ'av&:irn.! s—R.P.i.r O

Amile® 5 Aln §ebaa Casablanca " ] .
T Coplavix 75mg/100mg ;ggfg.}“ﬂiiw’mc O ‘¥ Ain sebai Casablanca

28 comprimés o Coplavix 76mg/100mg

61180007021025

PeY. 270,00 oM

Toplavix Nmar sam. Bk
p L 9 A P.P.V: 270,00 DH
JIMIPIEAE] 2. e [ e

113001

082018

DH
[T

- DIPLOME DES FACULTES DE MEDECINE DE RABAT By
ET DE REIMS (FRANCE). L u
- DIPLOME UNIVERSITAIRE D'ECHO-DOPPLER CARDIAQUE inds g 6711800117020 200 -
BORDEAUX II. 4 LeVOthvrox\E 100 ug, é
- ANCIEN MEDECIN A L'HOPITAL MILITAIRE DE RABAT /2022 Comprimés sécables B/3p [ £
) OVHR0Z2 i gsua ST IEID

- EX. CHEF DE SERVICE DE CARDIOLOGIE Ulag
£

= e
} Mme : BAHRI RANIA LR L L L I
| 1% D = 0% Ux 3 Wi 58 100 . s
{ omprimes secables B/30 =
' *HYTACAND 16125 { & ™" WL
lcﬂem in aprés repas (3 mois)
""" *2)DETENSIELI0MG 4 ¢,
e igmsnms () AN
0200 = e \Y/ f Loty |
i — 0 0] 3
1 cp le matin 1/4h avant repas (3 mois Compriméys sécables ét'gb g
<o 1) = BN X ) 1o PPV: 2440 DH
il * 4) COPLAVIX 75/100 >
- o F plemain (smois) ()T vereste o

e AL ST .
B e by 2 Il

101?88“
O

Il

6"11

7862160236
| —

* 5) PRAVAFENIX 40/160 [ = 80017101
S ,..TGEL LE SOIR 1J/2 (3 mois) ) S Distribué par Cooper Pharma
OAMIEOS (e DRI
cp le soir i (3 mois \ % y
IS kv S 171 T}

32 ) — _
>‘ j - LQ V S‘Q_ %‘S’f A OO o Mb:ﬁé,yéﬁpgr Pharma

= |
X —o. O (e mmemoem.
- JW

‘ : -
=l TL A ) j (j’o Disrribupép\;érjémsy Phiamia

S

odld = Jg¥1 Bkl 101 m.iu.,_,w) 200 Al Jad Cppennd 425 ¢ g gShedl dana L
Av. Mohammed Slaoui, Rue Houssin L'khaddar, Résidence Nour (En face du Cinéma Astor), Bureau N°101 (18" Etage) - Fés
Tél/Fax : 05 35 65 22 22/ Gsm : 06.61.37.12.94 | E-mail : slaouimed123@gmail.com



