RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A.LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
' Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
' Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
] La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois &8 compter de la premiére consultation
' L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpPEeciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0iNs
'harmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ladiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
Jptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins
lééducation :
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
lentaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclarnation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'4gard du traitement des données

>aractére personnel

3l Ben Abdella r de I'Horloge
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0024779

(NMaladie (JDentaire (JOptique (OJAutres
Cadre ésen;é éql'adhérent[e] \
Matricule :..... A D .add. Steeoioein. T T

] Pensionné(e] ,“ ' [O] AU
leng

() Actif
Nom & Prénom : Hf‘i NAN..

. Date de naissance :

r. SADIi ria
Medeci
, Rue Mimouza Hay c: -ah

Date de consultation : (, j /?‘4.{/
/52 Tnian].

¥
A

Cachet du médecin :

(T
Nom et prénom du malade : f/

Lien de parenté :

) Lurmeme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
a1 188 cSeon

Hp ABAN, “
Adresse 1 Vin = & 47X & S0 = =, l y(..-Lf_{}l }.1 U2 1Y [{(f Ll
Tel ‘i‘,,!:’fj Qﬁjﬁ,?lﬁ ...... Total des frais engagés :...... 5\k;- ............... =
. o 91:)_;. f
_ Cadre réservé au Médecin -

A

: ; g / L) T I )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la préseffte déclaration. Je déclare

avoir pris naissance de la clause relative a la protection des données Qegaonnelle
Faita:. &7 apal em fa....... Let &£:2..1.7Z,
Signature de l'adhérent{e) :...................coovecvrieviiienn




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

.

. ,RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important. :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OC
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du G Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H
33412
00o0C I“W”
D——
00000000 | G00C0000
B

(Création, rem
Fonctionr

el TI'-'_‘\‘-E\[:I‘HLIIIH(‘. nécessaire a la profession

ont, adjonction)

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




1 p * P -2 '. F1- S - T sa .
Docteur SADIK ['Ollllﬁ dyjg9 G485 asgumall -
Médecine Générale y ebdl !
Echographie Générale \,s Sl amdll
04, Rue Mlnl(!\ 15 (ex Rue des E cnk\l %“\\ (‘:\(u‘l“' ol ddyy 1) pama iy < 104

1" Etage - Beauséjour %\ % )47 ,_]f;' Gl
\ Casablanca - Tél. : 05.22 36 i@ﬁ’ oq 22.36.58.9%: _islg)) — el Jlh

\ . \ \ \ .
W ® % \
‘\'\- \\S‘S

Casablanga. le : ... ‘\9’9 7.-2 i /43 8 g’ ¢ ‘L:h-ﬂ'“ Sl
f M'“'_ A T plént Helorha |

2 W “/}““"‘%D oy :
! ) Sackef 2 fféem
Y00 - By gmy /{,,?5,e ) (o ")
| : Alr S 3%0
8% 0 v (7&&33/2{\% /o) ‘
; ! 7@ v,

3C>Q§C i 9/‘/”}‘*7472




e | _ | |

) A GHEN T *

uuu PER: B?.-’EEI?.E\ @ mzsmq

F' U 24,00
CEDES ,@

\———= oméprazo!a

EXP 01/2020
PPV 99 00DH

\ \
HEPANAT" |

S 230 80DH (£
A consommer de LOt U311d "
E::I:irenca avant fin Per 11 2021 ‘_l




