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

E Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 Vadhérent doit étre dument renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de ia feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation

. U'entente préatable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
rxtractons-muitiples, parogentie-orthodostie —prathese othésesauditives ou orthopédigques ains

gue pour tous les actes effectués en série
" En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['actident est 3 joindre a la feuille d4
.

SOINS

Pharmacie :
)

Les vignettes des médicaments doivent gire gatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

: Radiologie et Biclogie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent étre
jointes a Pordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
. lamutuelle
: Optigue :
L]

Cordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 jeindre a ia feuille de soins

[ Rééducation :

» Uentente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

rééducations.

" ectuées sont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des seances e

Dentaire :

®  En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigne sur la feuille de soins esl
ohligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit étre jointe 4 ia feuille de soins r toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
E Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

B\* ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec NYpras.com

0 Adhésion et changement de stat wsion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de I3 loi n” 09-08 relatve & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des

3 caractere personnel

MUPRAS

yné ey

MUPRAS

futuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Royal Aw Maroc

EMaiadie O I)entaire

Déclaration de Maladie

N? w21-808409

A8 9957
quthue - &—}Autres

Cadre réservé a 'adhérent {

Matricule . ( Z/ ’f} L..'l

Actif ‘—‘} Pensi onnegm

Nom & Prémon == "r poy &&"f’f 4

... LeoAr A

Société

{1} Autre

- A—

Date de naissance ;- C,& ( { f C {'J ,} . P bbb g i
Y€ S APIT A

{1

A,;//‘é ZNM\ e

é é ’?2 - /1,2 } i Total des frais

CAMHMED

.

s engages

Dhs

2 Cadre réservé au Médecin N
(=] H

~N

.‘..- 3 .

=] Cachet du médecin

r

< Ot W aa®

B AR, S

° Date de consultation b S A

z K N

3 Nom et prénom du malade : /\ TJ /t C l LH e

E Lien de parenteé ] Lui-méme $ Conjoint O Enfant

g PR

o Nature de |la maladie -~ %\SJ\J St

w En cas d'accident préciser les causes et circgnsianees T

S . - -;r,‘

S 3 maladhe aurait un caractére \;»\fs-;s-z"‘;({_, prmuMagUer ies reny ation du
g eil de |z MAuelie. L

Jatteste sur Uhonneur 'exactitude des rens

15

T

e‘memems portés sur

N H 13

—

avoir pris ¢ gausarcn de la clause relative & {a protection des dcnnees ﬂzvsonnnl?tgf ‘

Fait & 1o CofD ol

Signature de I'adhérent{e} -

1S

ia present§ Heclaration. le déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-~

|
Nombre et

Coafficient

Nature

Actes

s des Montant détaillé

1
Dates des
I des Honoraires

Actes

| Cachet et
| attestant le Paiement des Actes

signature du Médecin

L K o s e e

T2k 0o

I\

J

Cachet du Pharmacien, 3,
ou du Fourniss mu\i‘!‘

b f— 'a
4 -, ANALYSES - ]
Cachet et signature du Gt Deésighétion des Montant
2 n aLe =: 5
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
g
|
_ . R

AUXILIAIRES MEDICAUX

Montant detaillé

Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC IM

IV des Honoraires

RELEVE DES FHAIS ET HONDRAIRES

Important

! OINGH i
— - ! e
L Dents | Nature des | | NP
S0INS DENTAIRES ’ . * | Ceefficient |
Traitées Soins ! |
T e — {
|
| BT AN
1 CIENT
! CIEN
o IS = 1 1 TH W
A
-« !
¥ ¥ |
¥ i
J.
| .
{ FIN
|
| L N
i
QoOF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE }
H ‘ Cler
| T ALEX
|
l S— e ST
_ D - G ‘
A —— -
A B |
[Création, remont, adjonction] o ston
e T L - 1
Vi
v s
B =
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




' Dr. Zhor SEFFAR ANDALOUSSI 3V Hlaall yeny 6ygd Wi

|

Spécialiste e&ﬁRL et chirurgie ol el (B paliaial dds

de la face et du cou . Q*N”":‘U?’] i
Dipldme de vertige et troubles as sl As) ;:j 'p-ia-‘_ pRere
PR 3
. deleqmllbre- ) _ 55 s Ryl e gl
Explorations de la surdité, vertige, \‘\ TP e
acouphénes et ronflement \\\ P
D ns gl 5 ikl
Explorations endoscoplquao W 0\3‘%&2 ERCJR
- allergologie ORL‘\,%P@ U&Q\O 9(\ o) il Gl
Ex. Medecm 03‘[;\@ q!?c A Y iy i Al
proving f\ T Chaddes (g2
ADULTES Etgpgﬁ&s ORDONNANCE hal) g L)
Ca.Ya
2% o7 r
\ Gt . N° de lot: / l
) 18/12!2{ Date d'expiration: |
Nom et Prénom : PPV:
Mme AIT ALl Khadija A4, Ao
AL A &% f--' Y gotrusa
CONASAL PPC: 117 DH 00
/{ /( g(_ 1 pulverisation 2 fois par jour, pendant 1 mois H‘Il" “I ||| |1‘1" ‘ }I”'
PHYSIOMER HYPERTONIQU R 0"001039
e LOT:
0)0) & 1 lavage trois fois par jour . PERE% g‘fg%ﬁgz
*" TLABIXTENE 20 MG T b L
% 1 comprimé par jour, pendant 1 mois
26V \ira ¢ 1000 Vita C1000°
1 comprimé deux fois par jour, pendar PPU 26DHS0 EXP| D9-202¢
QY §o LOT 34031 25
’8 APIXOL SPRAY BUCCAL
1 pulverisation 3 fois par jour Lo 230591
= 2026/0 I
PPC:89,50 DH
m—d “"\,\\0‘0\\ e
' C\ [ A

el 404




