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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notarmment la nature de la maladie
= La validite de la feullle de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
- L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou or thopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & jaindre a la feullle de
somns

Pharmacie :

L Les wignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- les achats des medicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigee en plus de |'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes 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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & |l)|r\i!\‘F‘li| la feuille de soins
Rééducation : J

= L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

- Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

[ En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accaord prealable rens seigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apres 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 rensei
par an

gnée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09.08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donr

a caractére personnel
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au Medecin

Cadre réserve

Psychiatre
8. Rue Amann, Imm. C Appt. J7 - Yer Et
___Cenire Vika Hassan - Rabat

Date de consultation : (2 é ,,,,,,,, 2)» /»Ll’
Nom et ]]I“EII(’JH: du malade :........... ELNH"S‘"DEA‘ ................................... /\[]egi—
Lien de pammtr’ @Lur-‘mr:mo
Nature de la maladie :....... i:\,mb}\m ,,,,,,, e gah \ e s SR
XALD (JALC  Patholagie : ’%’1‘“’\9 )1 '

En cas d'accident préciser |es causes et CiPrCONSLANCES < ....evoveeierivieseesberiaieeieeenes B A R TTIT

Cachet du médecin

Affection longue durée ou chronigue :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les renseignements sous pli confidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je
avoir pris connais sunae de la clause relative a la protection des données personnelles
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Dates des Natures des Nombre et Maontant détaille Cachet ef| signature du Mede
,Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant P'nement des Act

BT T — 200

W, [ SRR - | - | T‘!Od
Y L
EXECUTION DES ORDONNANCES T
Cachet du Pha aci | MONTAN
RENAECH ROIMAaes Date Montant de la Facture H |J-\[ S g
ou du Fournisseur A JES SOt
. C)é- C,)Z« s é\'f o A ,é/ Q ~ ~
pANETE _ : DEBU
I i e 5 _ DEXECU
A ANALYSES - RADIOGRAPHIES ot @ e T
Cadhet et signature du Désignation des . Montant B ‘ — HN_
\ . Date i \ 'y D'EXECUT
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 0 =
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
--------------- PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIE
................................................ _DESTRAV,
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé H o § N
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires N I\SrE{\JT:\"#
__________________________ 3¢ 3.3 [Creatlon remont, ad]oncmon] Montant des ' ‘
‘H.f‘ k\",_ g Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession Honoraires ’
5(y DATE D
e DEVIS
- = ( T
|
— |
VOLET ADHERENT . A DATED
B _ LEXECUTI
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous B

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




’.‘
Docteur Saad Dine ELOTMANI FURCH RNRVREMEYNY

Psychiatre O
Adaelly dewdd)) (2)peY) @ (gobas!
LA |

Sur Rendez-vous asgbU

~INP : 101162600
Rabat, le : 05 92/0(2(051){ 18 bl

Docteur ELOTMANI SAAD-DI J&(L
Psychiatre {/u N N HATD A
8, Rua Amann, imm. C Appl. 07 - fer Etage Bﬁe
Cerfre Vilia Hassan - Rabat g | ) "9—" B -
—

£) Tk cR iy
SV oA N — 4/4%(2/
X9

_ %/&) ’03 W”N& Docteur_t%TMANl

éjé(

Apa bl bl I 7 dasdl Bz abl JsYI llall 8 o8y Glas 4455
Rue Amann N°8, 1*" Etage Entrée B, Appt. 07, Rabat Ville
Email: elotmaninafs@ gmail.com : (35 75J91 w I
Tél: 05 37.70 78 35 : sl

2



E > ®)
23
g=
s{ -l
2 4

A



