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

Conditions générales :
Le cadre réservé a l'adherent doit étre doment renseigne. .

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
| extractions multiples, parodontie orthodontie, pratheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous legactes effectués en série

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

soins.
Pharmacie :
= Les vigneties des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent étre
jointes a l'ordonnance 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 :

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

Rééducation :

s Lentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

n Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radioapres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation

0  Prise encharge

0 Adnesion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° M20- 00 06943
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. SR 7

Nom et prénom du malade : ... / (ATCET R i, AGEE. v
Lien de parenté : (& Lui-méme (O Conjoint (] Enfant
Nature de la maladie : BT & m. M. L@ ..o... H Pre sk, f(: ........................................................

f: L3
En cas d'accident préciser les causes.et.circonstances.. \ QA’JT’L L-a’h/(i‘-)‘
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘ensemn&é-%rmmhdenuel ale

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclars
avoir pris connaissance de la clause relativg a la protection des données personnelle

T 4

Signature de l'adhérent(e) :..............AL



=) & B s %
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S WM”//”/ ” {/ / // EDE 2 /WZ,!W !/ /I / / // )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Leprati =3 6 1780073015 t traiti E 6 If'-,\ § /////[//C//
ici des H i ttestant le Paiement des Actes A N - PP - j//////ﬂ /////
Actes Actes Ceefficient es Honoraires attestan — J:Cr:;xp.;:é;.gm,;;mﬁ%» H 30 m?r‘»me:’as ?:ei;,g;ﬂﬁm [y 6
................................................................................................... po PPV 79,90 pi ge PPV : 79,90 Dy ditieg NATRixay ) 8
...................................................................................................... Veuille, — & 1S de pre-. @ 35&“,"’;’;‘(;?;:':3"&2?,?”'@
................................................................................................... k? QDQS% jents | R l Ccefﬁripnt T
.................................................................. aitees ‘ Suins ‘ ~ie l
...................................................................... ) b [ | m‘{ANU JPDOOS% I‘
Latanoprost ~ |
g ! | CCEFFIl N

EXECUTION DES ORDONNANCES pesTR N~ / 1

| | |
Cachet du Pharmacien Date Montarit de la Facture 140 JI_ ‘L ﬂ‘ Exp. L/ |
ou du Fournisseur | .
,,,,,, b s e e S S R PPV:102 DH 10 A
2] . Aol Yo M ‘ ’ MONT,
O aE[2D) =t A ; | | il
e LT L e T TRIP R PPRPPPR T \ e |
................ o j ‘ J ’ — \ ‘
| | ' DEBUT ' | |
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | « VIGNETTE
Cachet et signature du Désignation des Montant? I e T°5mg mm
Laboratoire et du Radiologue Dass Ceefficients des Honoraires | T ' NESB!;I(;rEpfiméS O
...................................................................... L T ! FIN d PPV 87DH60
................................................................................................... ] DEXECU
................................................................... . | EE——_
"""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT H
------------------------------------------------------------------- PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — VIGNETTE
- NEBILET"
) DESTRE 28 Conf;f,ﬁéfg
AUXILIAIRES MEDICAUX PPV 87DHsg o
Cachet et signature Date des Nombre Montant dél?aiflé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires -
""""""""""""""""""""""""""""""""""" BAE%N s *V’GN%
""""""""""" (Création, remont, adjonction) : NEB'LET“?'Sm
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession = 28 ComprfméS gc) y
.................................................. y.) 8 i PPV 87DH50
oY DATE DU ]
DEVIS )
g FS TAnsuLos gs
Yoy 25 TANSULOSINE wiNLp B = INE WiN Lp = si
= ANGGEUBN O ~ S& MMEGERN O - 25 Gﬂu”asanm p-
m]' ﬂN&j’P - LP.V :98DH00 -§8 pi’"‘i ”fﬁ'”'}ﬁ;m” E B ;',’;[-;-'SEBHW” /
Uy -y L Mg
ooy - PRE S My
Lot:
i N ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI N

Exp: * e—

PPV :102 DH 10




Aol Wi,

© Spécialiste en cardiologic '
¢ Diplomée de I faculté de medecine de Rabat ‘ ::.j:“ ;
- . 2 . k'.‘ -
wm'ﬂﬂtﬂwﬂ*hw »: u’-"““"”“f“‘;‘%"
© Ex médecin su CHU Iba Sina - Raba e
v Ex medean s i'hopital militsire dinstruction Mea v Bkt W\ﬁ:,h“& 2 "f'\::t:
- Lalogleons

JL So ),1( Ce R\th
e DR e J\‘f / Guje b tu R (OZD
t/“ ’ //) \,)M{f JJ/uwaH’

&mj o} Dk o

Dr.J
.r:. b 'Ml.l
u- .
‘-8
‘ﬂ
. 0).00asabey

[ng' C

2 Ade NsoOn anei

f-" ‘ g ' }'.Q‘f .;&Jf Hl‘l(i)f L JZDJ\)KJ ﬁw

v esile on

( e N 47
| : 1 L /VHJI‘(' I#J\C aqn JI SRMIL-
: } e INKE & . .

Boulevard Abou Bakr El Kadiri Résidence Naim Imm 5, 3éme Lgt, Appt 9 Sidi maarouf - Casablanca
TEI- 4217 5§22 7233 92/ Gsim: +212 6 62 38 61 68 / E-mail: dr.eliaouhari.jihane@gmail.com






