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

Conditions générales ; w

- Le cadre réservé a 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 3 3 mois a compter de la premiére consultation ‘

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes 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 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

. La facture ainsi qu'une copie des résullats 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 meédecin conseil do‘
la mutuelle |

Optique : !
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins ‘E

Rééducation : E

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jeindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable ror*-;mgr’w sur la feuille de soins esy
obligatoire avant |e début de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothises 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
mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec @mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de a loi n* 09-08 relstive & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do .\1
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté Conjoint

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con sance de\‘tagause relative a la protection des données persgnnelles
TS YT A

Fait a s S : e 520N g AR%

Signature de ['adhérent{e) :




Dates des
Actes

Natures des
Actes

RELEVE DES FF\‘AIS ET HDNDHAIRES

| Nombre et
I
Ceefficient

Montant détaille

des Honoraires

Cachet et signature du Menlu.m

attestant le Pz aiemept d“‘ Actes

S o S O

L EOW

we Y o193
/”1 i >

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
_ou du Fournis sseur

Pharmacig Ak

Dr. HOBH
431,LC
212523363077/

[v AN £ _3UU
. ELsatantl

Date

i \Hﬁ‘l\BBﬁ

EEi

o* 225';5;2".
Eilad!d‘* R

Montant de la Factufe

nanABBA-
OUZE!U
1. EL -.«a‘.am 1.~

LELS g~§4
943 077-+EL Jadi

ANALYSES RADIDGRAPHtES

| (e

Montant

t".

Cachet et signature du Dat Désignation des
: : ats -
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S J
AUXILIAIRES MEDICAUX o
Cachet et signature Date des Nombre Montant dataillé
i 7:15! E’(iVI‘LH:iIt‘.lu E__‘u_)_m_f;_ ) AM P [_, M -V :!(H Honor aires

[
|
i
|
|

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important
e : . x
SOINS DENTAIRES Dents Nature des Coafficient
Traitées Soins i
e L e i ‘
|
| ¢ (
“ [
e J‘
\
= i1 |
| i {‘ |
4————r ------- > e 71
|
d
1
l
e = e [
¥ 3 |
B I 1‘
A SESESl SEEESSEII Sem— 4'
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
| H i
[ | D T
D G
AA

38 | 8

n

VISA ET CACHET DU PRATICIE

e,

[Création, remont, adjonction) |

| 2. N [
| F
| ——— |

l
|

— See— (B

| |
| [

|
| e -
| |

|

1

S S | SO = ‘

N ATTESTANT LE DEVIS VISA

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Nadia FOUAD @ 31 %3 daoals 3, gisall
Pédiatre \C’ sl gl g JUisY s

Flhditele.. .20 A, 0%

N e

D T AREmy
83 > '9 Mi N C A Qouyz 2 5o Ou
@@J.m o Q&——w&l:’f(f&’*— ;

=T %% )

18, Centre ibn badis B, avenue ibn badis, El Jadida 83! - cmols cd &1 - o ol .-_)-",,-T/ 18
Tél.: 0523 80 09 07 - E-mail : nadiafouad82@gmail.com



- o e e e e

Dr Nadia FOUAD
Pediatre

A Al as dauls & ygasall
I L o
] aallghl g JUbaY! danbs

b Sl oo @0 e L

Q ‘C_.Lq \ c"s"&
ot 158

N}

AT HE M9 VSm, e

( Route dl Rabat
¢ nh'-l!‘“
." I@ ?-.‘n 3"-?&\:1\()‘5'““- 1F2
¥
952,99 .

o N \\“m l\\l\\\ll L)
{ . ()\OlE‘L_'u 0.8

"1gaa 92063

AA .\:)u - E : ‘.‘ s 5 .
« 2. A eola ol - d}\D _Lg / 4
360 o ;

I‘t_‘; N VOO R
> - Q‘?“f) o . @y . Pevenar 3"

oD H ¢

oyau

3 | AQ‘_‘) | suspe lommectable PPV m(m[m
6 118001 17‘1057
/ e Gl
Q)*\» 8 GXOSmlthKlrne Maroc
M &t 2
AL . 9

n

. Ré, ;Ko

= " pp\’}'-"z’%‘? s |
%) ”l!llililﬁﬂ]]lﬂlmi I

18, Centre ibn badis B, avenue ibn badis, El Jadida s} - cmsls cl g1 - oo el o0l =T (18
Tél: 0523 80 09 O7 - E-mail : nadiafouad82@gmail.com




