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

Conditions générales ;

snt doit 8tre diment renseigné

Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notammaent [a nature de la maladie

validite de a feuille de soins est limité 3 mois 3 €o

pter de la premiere consultation

. te préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, pr 25 dentaires, prothéses auditives o thopédig
que pour tous ies actes effectués en série

" En cas d'ac déciaration précisant les causes et cir yccident est a a la feuille d4

soins
Pharmacie :

. intes aux ordonnances

Les vignettes des médicaments doivent etre ob igatoir

facture

Pour les médicaments sans vignettes un 3 pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!} doivent étre
jpintes a Yordonnance medica our toute demande de remboursement
s

pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil

slle

sont a joindre a la feuilie de soing

B Optique
] -

L'ordonnrance du medecin prescripteur et la facture de 'opticis

Reeducation :
-

L'entente preala e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réaducations

b Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Iz feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigneé sur la feuille de scins es

igatoire avant le début de trastement

a facture dait Atre jointe 3 2 feuille de sains pour toute demande de remboursement
" La radio-apres soins est GCIEgEsTS re en cas de .Z"G'h&"?’ ou de traitement canalawes

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e chronique doit étre rensesgnée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

Adresses Mails utiles

O Réd: ct@mupras.com

mation LOr

Q  prise en charge

0 Adhésion et statut am
tdeial ti e pe physigues & 'égard du traitement des doanés

U —— Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

Mut N? W19-576991
& d’Actions Sociales

de Roval A Maroc |

U maladie U pentaire
- Cadre régervéa I'adhérent (e}
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Date de naissance

Cadre réservé au Médecin

O Optique O autres

Nom & Prénom :

|
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parente wd Lui-meémé* Erfant

Nature de 1a maladie :

\]
En cas d'accident préciser les causes etcirc

orstances :
Lara = —

x»"m:-h;'zsax%' 28 e

§ sous piconfidentie! a lattentian du

& aurait un taracterg configent

eif de la Mutuelle

ste sur Phonneur l'exactitude des renseignements portés SuF déclare

nées personnelies

b gpruosssason ol

avoir pris connaissance de la clause relative a fa protection des
Faita:

Signature dhérent{e}
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

BELEVE DES FRAIS ET ﬁmw{}mm&ﬁ'

Dates des Naturesdes | Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Madecin
Actes 5 i des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

s

important

Vauillez jondre les ratiographie

; A AR A crapes heisghissnns é s D sliiis et b s akipmaimasinishniaais] | L - 0 e ) 1 - - |
e R SR R S R s e e | SOINS DENTAIRES s Naturedes | o~ oot —
% . ‘ Traitée Soins
’ S __ EXECUTION DES ORDONNANCES =~
‘ Cachegdu Pharmacien Oate Montant de la Facture e - -
ou du Fournisseur ) A
3 NS WA 9= SR AT [ - |
‘ ( Cofde ; o v, z . :
_ _ANALYSES - RADIOGRAPHIES ! s XECUTION |
achet et signature du = Designation des Montant o
. Uate ¢
staire at du R;.}:émi{.a;ixm{n Ceafficianis des Honore o &
P OOF | DETERMINATION DU CLEFFICIENT i
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du Particien | Soins AM | PC I M iV des Honoraires H
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN AT

(RS

DU PRATICIEN ATTESTANT LE)




Docteur A* EL KOUHEN

Dipléme d'Echographie Pluridisciplinaire
Université Montpellier 1
Dipléme National Frangais de Médecine Aérospaciale
Diplémé et Spécialiste en Médecine du travail
et Métrologie
Université California San Francisco U.S.A
Médecin Assermenté
Expert prés les Tribunaux
Médecine Interne

Casa, le :

Mr Er Reddad Grirane

25/07/2020

RELAXIUM B6 300
1 gélule par jour

ANSIOVIT
1 gélule, par jour

D CURE 100000

Traitement pour 1 mois
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1 ampoule par mois pendant 5 mois
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