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

4 N

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eeéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
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(OMaladie (ODentaire (:]Elpt.iquiaf,‘L 3 m .
Cadre réservé a 'adhérent [e) y : -
Matricule ,/117\_0 ................................. Société [)‘;M .....................................
O Actif Pensionné(e) (] AU s S50 i S .

A\‘

Nom & Prénom m{‘f"‘}MD; ............. Ouﬁ!é’%-\_n
Date de naissance : DA,/ a"}ﬂfﬂ(/} .......................... '\ _____ ' ________ ¥ :
Adresse \S‘;&LM‘“IA"SS 3 A £ () A [ ——
Tel.. Q6. 2R.64.

il

Cadre réservé au Médecin

&Fﬁc;) Total des frais engagés Xé{%/ Dhs

Cachet du médecin :

=
Date de consSulbation ; ............./ .ssesemresflesismoommmassssesiiss
Nom et prénom du malade /‘7//»4"")911*1“57'&(7%&- ................. Age:,é'.ﬂ..........
&Lui—rglé e () Conijoint () Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...........

En cas d'accident préciser |es FaySes Bt CIPCONSTANTES I ...........o..cowovereeeeseeeseeeseemesesesseee s smsmeseseeeneeeseane

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

3

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8 ... a4 oo Le: AL A4 L 20l

Signature de I'adhérent{e] : .......




" RELEVE DES FRAISET HONORAIRES |
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

-

Important : )
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

De_n!;s ”"‘"“r.e - Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ‘\.
ou du Fournisggyw
B . i / 1 L »
w1 st G Q@
(’a':; DES SOINS
O T e e
DEBUT
i X D'EXECUTION
Cachet et sigatur‘e du Date Désignnn de Mont.am:
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DO000000
" Cachet et signature Montant détaillé
du Praticien AM PC IM 1V des Honoraires 35633411 | 11433858
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
5 DATE DU
DEVIS
 —
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Lauréats de ['Univer
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XALACOM COLLYRE (Latanoprost-Timolol) fl
A0 '\(T‘Gox C

OPATANOL

1 goutte deux fois , dans les deux yeux, pendant 1 Mois

L N

acom Galacom’ Xalacom*
50 microdgammes/ml 50 microgrammes/m|
+5mg/ml

rm; agrammes/m| +5mg/ml

|

atanoprost/Timolol _;T?:Jng:wmwm % Latanoprost/Timolol l+1r” o/mi

JALACOM COLLYRE zsN‘l ;g LYRE zwt 5LACOM COLLYRE 25ML 5 Hepmon

P 0TDHE0 o *orne IV 1070Hg0 — | e e
o P.P.V:107DHe0 —

Collyre en solution
1 flahon de 2,5 mi
,m slona
5 %n. 23

Xalacom

50 micmgrammes/fnf

Collyre en solution
1 flacon de 2,5ml

Collyre en solution
1 flacon de 2,5 m|
el Sl Jglos
o 25 dmy did

re en solution
onde 2,5 ml
1 il Jglona
13 dne 40

Lot/Exp.:
DJ8B901

Ueo154
11/2021

N Lot/Exp.:
37 DJE90
DG6154
1172021

Lot/Exp.:
DJ8901

pG&154
11/2021

jg/mi
~aprost/Timolol

~

1 GOUTTE 1 fois/jour, le soir, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

alacom’ A

jicrogrammes/ml

TMersarammes/mt
Iq q
g nopro
_NCOLLYRE 25ML prost/Timolol |

-re en solution
:t,(m de25ml  gen solution

on de 2,5 mi
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“107DH80 &:5-’37
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1425
2556
12022
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [ |

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

7

| Certifieque Mlle, Mme,M.: .

74 /
Présente ... Ju1.... péw{@m«;{ .................... /£ &(/

Nécessitantur{raitemenl@)meduréede:

(adéfaut noter le traitement prescrit)

Pl
site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522222-78-15 [ fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




