RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
®  Le cadre réservé a '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" LU'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 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le 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 prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

B La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
-~
Adresses Mails utiles
0

Réclamation contact@mupras.com

o Prise enicharge pec@®mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
1]
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : A4
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médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avolrprrsconnalssance de | elativ aJﬂpl’Otection des données ell 7
Y p——— ¢~ e Y B |2 F.

Slgnature del' adhérent(e, SEE o, SIS R




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traite«STaCIE Prliqué en indiquant la nature des soine
Actes Actes Ceefficient des Hongrairgs attestant le Paiemept des Actes - ) i ;
) - Ingf5e I'IT.‘.
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement aires, ainsi que le hilan de 'ODF
Dent: Nat iP: |
------- SOINS DENTAIRES ents | Naturades | o oyoone [ MP:LLLLLLLIJ]
_________ Traitees Soins
o> = = &
: \EM . »
EXECUTION DES ORDONNANCES ' :;}Hj i"{;f\g{jm ‘
Date Montant de la Facture : e s
1A
04/@)1.9) C MONTANTE :
................................ % - DES SOINS
.................... ; - J
4,4 .......................................................................................................... & .
N & M DEBUT
) S P )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B, DEXECUTION | )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant '.“‘
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires =
............................................................................................................. FIN ‘ b
............................................................................................................... DEXECUTION |
............................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFRIGIENT
............................................................................................................... : THE DENTAIRES MASTICATOIRE P
H CCEFFICIENT l |
DES TRA )
AUXILIAIRES MEDICAUX aux |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D s —
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ; 00000000 | O 00
T ———————
...................... ? . MONTANTS (
...................... VARG cEssONS |
L& (Création, remont, adjonction)
...................... C : B amimpramen it iy I
L > —e |
¥ o DATE DU
/ \ DEVIS ‘
vl % ¥ ¥ N ri———
Y ( L
B DATE Dt | a I
LEXECUTION | 3
S /
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Najib EL OMARI goand) quad ) gisall

Médecine générale °  » plad) lal)
- *
- Médecin Colonel en retraite _ llia Jsislgs b
- Ancien Médecin chef du service Cad Ol o)) dadiaal (Gl (sl -
Oxygénothérapie Hyperbare Hopital el s (g Sl Aiaally Ja jiall Jaiial)
Militaire d’Instruction Med V Rabat & Bl iy Geeldd) daas
- Ancien Médecin Chef de la Marine dsta 4#}!-" (il o) -
Royale o "“(.9
&\9 993,_/:'4‘_9 7
INPE : 101 104 784 24y 20 %
“’i % g,p 9

LQO ‘CZ /Ayl dday A, %o
G Rabat |e:0#/07l / Zﬂ 6 ; 0 2ba
oo vl s i
AR EC foren

(“—_"’7— v

o~ sl E L

- gt g2 =

B CEPES P it X AU

A3 A

2, )

0G FOX NAptE YL g,./f )

AT WNERT & e
v g

5AN R gy DE7 o

Ex M'f"']‘y,:, A ohet 06 2
oy MEdEC .
Imm 49 App 2 — 1% étage Avenué Atlas —



OEDES 20mg. -

Iy

LOT 211545
EXP'05/2024
PPV 30.00DH

~

3j0zeudawo

R
O
h

ab i saloliseb sa)nuesbouoly
CI X £ | s3)mab ua sjuejsisalonseb sa) N

2]10 3107




OEDES 20mg. -

Iy

LOT 211545
EXP'05/2024
PPV 30.00DH

~

3j0zeudawo

R
O
h

ab i saloliseb sa)nuesbouoly
CI X £ | s3)mab ua sjuejsisalonseb sa) N

2]10 3107




TARCSS 8O mg
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