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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné 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 spéc;aux.l
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ginsi |
gue pour tous les actes effectués en série. .
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & Ia feuille de
Soins.
\armacie : }
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. i
adiologie et Biologie : |
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre ‘
jointes & 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. |
stique : |
L'ordonnance du médecin prescriptenr et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. |
séducation : |
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
antaire :
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 a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

S

Adresses Mails utiles
Réclamation : 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 a I'égard du traitement des données
aractére personnel.
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Casablanca 2
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Adresse ...... /;f&%&.« 1 (*R*PM ........... k AR/[M%L.z

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : —é V. A ';’/Z[/Z.(,“
Nom et prénom du malade : YWASATH........... M a.-:. f’j Mf D AQe:.. .
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En cas d'accident préciser les causes B CIPCONSERNGRS T i i soises seseas it an s i s s st

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données per onnellei_‘ G
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Signature de I'adhérent(e) :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes o

Important :

Veuillez joindre les es, ainsi que le bilan de I’

radiogra phies en

Yo, 02l
Dents Nature des l

—— | e R SOINS DENTAIRES e . Ceefficient
,,,,,,,,,, SRR | S | O | Traitées ‘ Soins
\ , | o
CEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES \ _ \ E)FQ i A
: Y ‘ DES J
Cuovieniths Pha.rmamen Date Montant de la Facture ———
ou du Fournisseur . |
TY e . N
cie ?);.Jogfoj.\,lu ............... A 9.0 | | | | MONTANTS
g oWt ’ | \ . DES SOINS
o (s e e e | ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, J } |
|

I ‘ DEBUT
™ 'EXEC
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | OERERETE |‘_
Cachet et signature du Date Désignation des Montant | ‘
| Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires !
| | | FIN
' | D'EXECUTION
e - ] |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICENT |
N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX & :
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




D Nozha EL MERGHADI /) o)l 48j) gisal

Médecine Générale flatell
Spécialisé en Médecine de Travalil il oo 8 dslas

Lauréat de la FM.C. ( —hll S dou >

Université Hassan Il shadl ladly U1 pad] de ol

Casablancale ... /36’7/(/247227 ........................ ,
A% wAsNIH JlornED.

@
SPASFON-LYOC

S
3 j LA\~ to ’—Jh
\krf’ LYOPH.ORAL (10)
Zenith Pharma

s | Lf;

29 K% aﬂ/ g
- a\aﬂ
. DM 57 \?f@

\ Pw:ssgnool
| PES: -1!

DUSPATALIN 200MG
= BELU B20 (@)

P.P.V :540H00

ceue tU- 84d
ALDO36L: 107

1= T
9.2, (st oz 2 i
O\
l" i PPV: 22DH20 §
f // ’PER 01/22 .
/ ¢ <) i Lor:J073 <
1\ NN ".H‘ A e of
) «jid b

i)l .,,._'n(g;m 4,my: -106 &jloc - 9 dcgoan Livw gl glis
Bd. Ibnou Sina Groupe 9 - Immeuble 106 - Appt N° 4 - EL BARAKA - Hay Hassani
Tél .: 0522 90 82 15 —aslgJt! E-mail : elmerghadinozha@gmail.com g, aST¥1 sspdl



