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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

L]

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

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

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

Rééducation : ‘

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de W
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 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de Drstha@s 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 6

maots

Adresses Mails utiles !
0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

e la loi n® 09-08 stection des personnes physiques a lNégard du traitement des dor
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Cadre réservé au Médecift '

Matricule

O Actif

Nom & Prénom :

(R, Pensionné(e)

Date de naissance :

/]9,0,3] NN

Cachet du médecin :

Date de consultation 10.910:)

Nom et prénom du malade ;-

23[17/F0

Lien de parenté
Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, communiter i 2 Pattention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

médecin conseil de la Mutuelie G2 L0

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur_ la presente daclaration. Je déclare

avoir pris cqonaissance de la clause relative a lafprotection des dannees persenneiies
Faita : ?%Lﬁm ?ﬁ\ / - -t 1. L2022

Signature de I'adhérent{e) : L

VOLET ADHERENT
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
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Diplémé d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine )
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SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE 4

Ancien Médecin Attaché des Hépitaux (C.H.U) / i) 1 5]l \ \\\ Q]_g‘ b n“.g Lﬁ_,\__, b
DE MONTPELLIER e
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Nom et Prénom : ES-SAADIA EL HOUCINI
Examen Pratiqué : Rx deux genoux f/p

Cher confrére
Merci de la confiance que vous nous temoignez

COMPTE RENDU:

« Discréte gonarthrose fémoro-tibiale de fagon bilatérale
 pas d'image lytique ou condensante décelable

Confraternellement
Signé : Dr A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid e — 305 ) B Ay (38 - 36
Tél: 0522 3363 73-08 08 35 12 64 0522336373-0808 3512 64: il

Patente : 40702269 - I.F : 20719061 - I.C.E : 001851015000002
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Facture A014/2022 N o

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen Pratiqué Deux genoux f/p

ES-SAADIA EL HOUCINI

Nom et Prénomme &
Pour la somme400.00 DH

Quatre cents dirhams

Signé : DR. A.AZZAOUI \
&
\
\
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Distribué par MSD Matoc

AMM 74/18 DMP/21/NRQ

PPV:56.60 DH
S

-

ZINASKIN® 45 mg

COMPLEMENT ALIMENTAIRE AVEC EDULCORANT.
N’ EST PAS UN MEDICAMENT

P I N° de lot
05 22 32 8 i! L-ﬂ-ll{-“ - .Lh.u_).l Ll PQJ PERA( ( N péremption

Résidence Ibn Khaldoun - Porte 2 - App
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LOT : 211220

EXP : 09/2025
PRV : 84,40DH

LOT : 220291
EXP 0272026
PPV 84,40 DH
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EXP 0272026
PPV 84,40 DH
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