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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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.

=  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 :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

(@]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnges
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Déclaration de Maladie
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Nom et prénom du malade : (/\4{ /’) DJEM lﬁ(_., ............................ Age:%f{.&»{“

Lien de parenté : Lui-méme (0 Conjoint (JEnfant
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Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC ~ Pathologie : .......c.ceoveeeeememscmmmsmnnne s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ot la maladie aurait Un caractére gonfidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a Fattention du

médecin conseil de la Mutuelle

>

seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
rotection des données personnelles. ‘2 2
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Signature de l'adhérent(e) : .....................




' LEVE DES FRAISET HONORAIRES [ PRELEVEDESFRAISETHONORAIRES |
Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin tt f |
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes | |
! : a | |
3 beeend Important
'/1 | f{»"k:"\/ \ % | - 1 | v ; : t g i t Bt it ’ e | nd DF. |
— | | Dents Nature des o
' | SOINS DENTAIRES | _ ) i Ceefficient
i | | .l:s\.te*[zs, o0INs
S B A ol (N / St 2 T G T

K [EXECUTION DES ORDONNANCES : |

] | DES TRAVALIX |
Cfi(rwt du F’!my"l.u e !

‘ Date Montant de la Facture A ‘
,,,9"_(’_9_?_0%&, | y - e — A
% ; 5 3 Ies—e (. [l (S | IS,

QJI‘.' C /‘I ,J\f‘:,) ( ( ¢ i : I beip — i :\l

T

\ ! | )
] | \
i [ D -« —1— » G | = ! ;
e ] e MR 1 [N—— a ‘
‘ Sy R ION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) et —
et et signature du Dat i Désignation des Montant ‘ Y : [
 Laboratoire et du Radiologue | _'Hj |  Ceefficients | _des Honoraires | B
| | —Im |
' f . | DEXECUTION I
pois SET SET Sideae e . cesraresssenrans =l e e T el
. \
- -
O0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
_____ — ' ) ) CEee—————————— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ' i
————————— e — — — H C( EN
I DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ : : 1
Cachet et signature Datedes | Nombre - Montant détaillé , 0= =10 |
du Praticien Soins AM | PC M 1V des Honoraires ) n ! 55411 | e —
: _‘, , 1
{ 7
Pt i :
oL s T e — i
s
— |
Y

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LOT:221880 \ LOT: 220837
Docteur Amal CHAHID N R e 4 P T
OMNIPRATICIENNE : /
Dip|6:1é; I:!e lo F.uu:ihé(de h;iédecine alyiia I:D_ g g : ff“?ﬁ;

et de Pharmacie de Cosablanca 3
Echographie Générale (FMPM) L_,I?. PP“\:w’ PonH
D.U. de Gynécologie Médicale cidlya clall 8,06
et Infertilité Bordeaux (France) ( Ll a2 .

D.U. de Diabetologie et Nutrition e
Bordeoux (France)

Marrakech, le O &/0//20% U:‘Sl)“
r\f

SO (X H YA (70 m
\9 Q‘lﬁ&o_b 29 \uﬁg ,{_QA; ‘%

%JQ X a\\\__' + L

=4 ‘3@,@/

e\ 2 e /RO
= %Q S ZENITH Phamn
A N° CF 15992/201%DMP

: * . PPC: 145,00 DH
p mm%’fjgnmwm,_._ /

ZENITH Pharma
PPC :145,00 DH

—



