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 réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladi

. La validité de |a feuille de soins est itée a 3 mois 3 compter de la pre

- préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ch dentaire péciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, pr ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
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 3 la feuille d¢
50ins

Pharmacie

" Les vignettes des médicaments doivent & obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicaments sans Vig ine facture de la pha

rmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

i 3 facture a I e copie d res s des analyses ou du compte rendu -':‘:—\i denti 1oiv re
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. ti " t E d
Un pli confidentiel du mé n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin con de

Optique :

5 L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :
-

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

u Pour le remboursement, |a fac calendrier de lle de soins

s seances effectuees sont a joindre a la feui

Dentaire :
L]

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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

]

e en cas de prothéses ou de traitement

ALD et ALC

La radio-aprés soins est obligatoir canalaires

Maladie et Affection Longue Durée

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
maois
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0 Réclamation contact@mupras.com
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Dans le cas ou n caractére confide commudpiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
edecin «

I'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avair pris r%mw‘ de |a clause relative a la protection des données -\vﬂB"rw‘Iv QJQQ&B
Fait a: Le:

Signat}re de I'adhérent(e) $




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o)

= Y
<

5

Natures des

Nombre et | Montant détaillé

| Cachet et signature du Médecin
|

Dates des } ‘
Actes J Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement.des Actes
] | N
1
1 : - =
- e
-
EXECUTION DES ORDONNANCES aanRs
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
ou li.u FUUF'I’I!belH‘
g ¢ \ - P e :
7 -, -~ 4»-“'1 F O )}‘/ Yy )]
5 : ._’f"_ "‘ [ .
o - | Y | i i R
»
ANALYSES - BADIOGRAPHIES ST e S
Cachet et qu]tmLut 2 du Dat Désignation des Montant
e
Laborataoire et du Radiologue - Ccefficients | des Honoraires
soifloe
|
Y P
.......................... I
|
b sncanirmnismnississsisainsesmunany Sa—
....................... " P J
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC 1V des Honoraires

——

T
IM |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

!
Dents Nature des | INP
SOINS DENTAIRES - NS 066 | Contficient | DV
Traitées Soins
‘ i
I T = |
| |
| |
I 1 T 1 |
H [ 4 |
4 i
£ _ |
tr, ‘ -
| R R (I ; |
«— G ) S —
, Y e N E— .
| e o -k .- 1B "
l | | |
a3 3! + i R
l
T T
SR A A ———
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- s
; D——+———G
A | - - R
i! | B
b : : )
- [Création, remont, adjonction])
. c . .
L — —_— — _— — —_—
v S -
= ey - W
| _
VISA ET CACHET DU PRATICIE VISAE CHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION i




3= — = = === ==

ROYAUME DU MAROC I_—l a ,:u.u Slaall »
MINISTERE DE LA SANTE —(—- uclaiayl du.ul _—
ET DE LA PROTECTION SOCIALE e — - i ’" i 53139
REGION CASA SETTAT I I Al
Centre Hospitalier Provincial - - u_.a_n_l_.&‘jl ‘l,.d.n..u.....yl > _’aJI
El Jadida Samsaall
&.}_}U V9N L,.n.m.n

.

LA

; i3
: ‘ s L\\\ ¢
y ot \L.
m/“z jobrg.
Centre Hospitalier Provincial’El Jadida Avenue Jabrkne %l.il %ﬂ‘b e 24040 El Jadida
Tél: (+212) 5.23.37.12.70 - FAX: (+212) 5.23.34.20: %



PPV

LO

PER

PPV

Lot
‘
i -/ ! PER
2
| AMM N Joae P/ 21/NNP

Fab. . pa/2022
Per - 08/2024

ppv 10730 Dhs

l NLob opK139



