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

Conditions génerales :

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dament renseigné I

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compler de la premiere consultation I

. L'entente prealable est ex gee pour t yute hospitalisat medicale chirurgicale, scins dentaires speciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains il
que pour tous les actes effectués en serie. |

- En cas d*acaident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est ajoindre ala feuille (11
501Ns F

l

Pharmacie : :

2 Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances :

= Po iy les medicaments sans vignettes une facture de la pharm doit étre jointe "

Radiologie et Biologie : '

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doiver '
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- v

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

Optique :

. ure de |'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Reeducation

i
i

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances d J
reeducations ‘

. Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins j‘
Dentaire : {‘
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins ¢ "
obligatoire avant le début de ement l

|

= a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemen i
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les f

mols

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lor n® 09-08 relatwve a la pratection des persannes physiques a l'egard du traitement des donne

O Maladie

——— Cadre réservé a l'adhérent(¢) —mM8M838¥@ —5 00—

= , , Declaration de Maladie
“¢"MUPRAS

\lulm le de Prévovance
& d"Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

N® w19-470988
VD s AS 490

C‘Dentaire L:JOptique Ua

e g O\
Matricule - /\ w b} e Société T\ \w‘

@ Actif

Nom & Prénom :

() Pensionné(e) L] Autre
W CUaal)

ol } A2

Adresse - : B |

Date de naissance

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin |
[

2/

lade : /C: D {(_’yl/

"Zl Lui- rr*émn
A W

En cas d'accident preciser les causes et carconstances - ot e

Date de consultation :

OubrpE

'_] Conjoint
W\!]M-f A aos L.

Nom et prenom du ma Age:-

':] Enfan

Lien de parenté

Nature de |la maladie :

a maladie aurait un caractere anfidentigk cprr

stuelle .3 _IAN 2090

oY, ZUZ0
J'atteste sur I'honneur ['exactitude des fenseignements portés sur la présente declaration. Je
avoir pris connals:ancegaﬁf clause relative a la protection des donnéges personnelles
Fait a : (&= Lej: | Algh / Ny

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et Montant detaille
Cceefficient des Honorajrgs

Cachet et signature du Médecij
attestant le Paiement des Act

“

Cafo....So
|

EXECUTION DES ORDONNANCES ————

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montantde la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des L

Date
Ceefficients

Montant

des Honoraires

SO | e

AUXILIAIRES MEDICAUX

-

v
Cachet et signature
du Particien

Date des | Nombre

Soins I AM PC IM

Montant detaille
des Honoraires

*

=N

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

e

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

O0.0.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

—

B

(Creation, remant, adjonction)

E DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIE

ESTANT L'EX

m
T




CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

CASABLANCA
0522 393333LG
/ Recu de caisse
Idesstifiant patient Nom du patient Date
_ / L o L encaissement ]
F-20-01-0005-053 OUFAE KOHEN 02/01/2020
Mode paiement Motif/Référence de paiement Montant
L L o o Dhs
Cheque Contréle 300.00

Regu établi nar chrakcus 2 -

-




Docteur Adnane AFIFI
DoctorattiEraede la Faculté de Médecine d'Angers IT{ECU N o 0 O 0 O

CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE 4
GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE & |
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU SEIN =
Ancien Praticien Hospitalier des H{)pu.m\. R.S de Nantes et "‘QO
Ancien Médecin Attaché au C.H.U. d ‘\n[.,c.r\

Recu de M .. KO (_, ‘Q Q'U\A G_\QL
La sommie de : CEX M @ CC/(\’} w

Réglement : B¢ heque S ;l%spéa

Date : ! ’ CQD‘S\,D Si ture ™

8, Rue Ibn Yaala El Ifrani - Angle Bd. El Massira , Résidence Halima - Quartier Racine - Tél. 0522 364 35 fax, 0522 364 355’*/\““'.dr3ﬁﬁ.ma




