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RECOMNMIANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER IES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

B

Conditions générie=s
® Le cadre réserv 3 'adhérent doit étre diment renseigné

®  |ecadre réservi ami médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment !a nature de la maladie

® g validité de lafewille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" {‘entente préahble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéCaus,
sxtractions mulip fes, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
JUE POUT tous b Actes effectués en série

®  gncas d accideny, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie d

S0INS
Pharmacie :
. Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biolggie :

- ia facture amnsi qu ‘une copie des résultats ¢ analyses ou du ¢ ympte rendu (s pH confidentiel) doivent étre
iopintes a l'or rance medicale pour toute demande de remboursement
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut 8tre demandé par le médecin conseil de

a mutuelie

ptique :

. {"ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de P'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

= Pour ie remboursement, la facture calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

cbligatoire avant le début de traitement.

facture do:t étre jointe 4 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 deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelés tous les 6
mois )
Adresses Mails utiles
o amation mupras.com
o se en charge Mupras.co

st changement de statut adhesion@

pras.com
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Nom & Prénom : &h
Date de na drm—; 62,:}3_‘,‘ O?; ‘ /_( S %6

AC‘E\&QQ ol

4,.‘?. Labo....
Tél %‘6€‘1§ -_-Og_iSToml des frais engagés

Ooptique/

(j Autre

N‘atr; ule Société :

Actif

4G O cudlsh

Dhs |

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Lien de parenté : J { j Conjoint Enfant
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En cas d'accident preciser les causes et circonstahoas -

Nature de la maladie ;-
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antiel, comemuricuer les rense

apements sous-pitonfidentiel 3 Fatter

urait ticn du
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Iatteste sur honneur I'exactitude des fenseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris (:'innalss-;mte de 13 clause relativedla protection des données m—rsg*ra“e
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- ____ BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . ; |
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONOEWRES
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NOTE D’HONORAIRES

Mr(me)........ O — et lui présenter

ma note d’honoraires en réglement de son suivi lors de son
% Mo

hospitalisation &la cliniquedu ... AU o :

soit lasommede ... GOODh
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Fait a Casablanca, le ’\3/05/25

Signé : N
\) |
G.BEN 2y EN
Prof - ‘\at'(.\e
pedopsy

Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca 20200. Maroc
Capital : 10.000.000 Dh « ICE : 001740813000078 « RC : 358865 « IF : 40238961 - TP : 36002344 « CNSS : 8596283
Tél : +212 522 774 170 « E-mail : contact@villadeslilas.ma
www.villadeslilas.ma « @@cliniquevilladeslilas



