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

Conditions génerales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parocdontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
qgue pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dd
S0ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

» L'ordennance du meédecin prescripteur et Iz facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

n Peour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de protheses cu 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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
MOK
Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut
a MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS

“"MUPRAS

O Maladie

WTuwialiauivil uc IVICIIGUIE

Mutuelle de Prévovance ') Q W19-55929 7 L
& 1|l‘.l\u||w|1\ \lm_:;l.in:l:] \"» N g

de Roval Awr Maroc ,,’1/\ |

U pentaire Uoptique UAutre
Cadre rése_rjj ‘T—I"adhérent (e)
,\ { r
Matricule ; 56 Aersn td " e SOCIELE o ciosrmnessins

(O Actif () Pensionnéle) (], Aytre ;-

Nom & Prénom : ';6—}“'“'2‘ eAce Q" ; m%w\ﬁg}/’
Date de NAISSANCE ;= wrmrmmiesmisimisasnneesasmanes sardlansons epesnrssasrsigpussafhrsass TR
Adresse ;- AU SN - G&QJJPLO/{_LQ B
Tél ()66 [" OD o /\ j!'i;l Total des frais engagés : - f} /] 'L -0 @ !—l C

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬁ-ﬂ Pﬁy&bf&gﬁ.c@ . . I _
Nom et prénom du matace /L. GUEDDARL . MORAMINRS 2. B0

Lien de parenté : — Lui-méme O Conjoint O enfant
. [ (P
Nature de la maladie : ”\. ‘J{YV BBl s Giiaissvisrsssvivasioveiins

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

P }
€y & ALl et
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére canfidkntiel [kardmufiiduer les renseignements sous plconfidentiel a |'attentior

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude:des r@nseignements portés sur la présente déclaration. Je décl
avoir pris connaissaqce de |a clauserelative'a’fa protection des données rersonnelles

Fait 3 oo e 5 NP, B
Signaty

Le : ""3‘1’ /o ?/dcé




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES q
ecin

Jates des Natures des Nombre et Montant detaille E Cachet et signature du Med
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestany le Pajement des Actes |

:43{%:(:::::@5:_.:; 183 |Grodvide | we: SRR, |

EXECUTION DES ORDONNANCES
~achet armacie
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture H
ou du Fournseeyr A 3 [ [
= A7 .,::*-x, 2“'/ < s - !
g Yy PPITISISYCTE, S9SN Y/ FYSSCCRRRIERY AR N T rrTrrverro 4 s e
Niig | A ] D) flr ! q- - o - MONTANT :
p ol om e l-‘ I
fo.h - 7 j | EBUT -
o C ot 4 7 : ;’3/' ‘\- ~ - YEXFECLITION
S 47 oo “BANALYSES - RADIOGRAPHIES AN pdod ; : ; e L
Cachet et signature du . Dat Désignation des | Montant .VI T |
_aboratoire et du Radiologue © Ceefficients des Honoraires B !
............................................................................. ‘ FIN |
............................................................................................................ l DEXECUTION |
Q.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - o eSS
Q FEFICH
) ES TRAVALX
AUXILIAIRES MEDICAUX ' - S
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille 5 [ G
du Particien Soins AM PC IM | IV des Honoraires :; S
1 2 NTARN (
3 \ NTA >,
25 2 B | T F‘JT ‘
S O o S b
Y (Creation, remont, adjonction] e
'
f e .
JE\
L VOLET ADHERENT N et 7 L ———
: B DATE DE |
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




& Docteur B-A MEHADJI
P \/ Professeur de Chirurgie Cardiovasculaire

w

Sur reridez-vous
Casablanca, le/l %Z B /LQQQO
ORDONNANCE
: Mr GUEDDARL L.
{ = Wf/}
45,

hra g@ ©°3
/{[ F:;Lm\fb v?xlcvfmﬂ/é&r x/(Sa

jen Cardiaque et Vasculzire
Casablanca

Adresse : 40, rue des Hépitaux - Immeuble "Les Roseaux” - 5*™ étage - Casablanca
Tél : 0661 3147 47



ovov\ 31.9 00

“ \
PP“ (A
\\‘\‘ e
\ “ \ *

LOT 200281
EXP 03/2083
PPV 83.20DH

LOT 200284
EXP 03/2023
PPV 83.20DH

LOT 200281
EXP 03/2023
PPV 83.20DH




