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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. G ~3

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Jptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Réeducation :

= 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 & joindre 2 la feuille de soins.

Jentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des donn

caractére personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 | tion des données personnelles.

Le: ... O senncs e

Signature de I'adhérentfe] :..........



SOINS ET PROTHESES DENTAIRES DATE DE DEPOT

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer |a nature des soins.
Veulllez laurnir une facture

N MM...[:TJ E}}{-\S W18-348617
& d’Actions Soa.'!::.'l':‘;:

Burée de validite de cefte feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par Ia fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

|
1
I
I =
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de F'ODF L
|| A REMPUR PAR u.-mmm Mle
SOINS DENTAIRES A, Nature | coofficient | Coefficientdes | ! ,/I,(Jé 5 «
raitées des soins . - | L - .L <
i ‘ J | Nom & Prénom ........ ol cmcvth ’u Mg /7(1
—— ] - —— - —— —- — — — — T 1 i N
| Meatant deisois | 1PN sy Phones é[ rj ? m b’ / .
] i
D e s ST TR i I [ L — I /
]
=t : Al T
e e I —_—————- T — MEDEEIN AN NQ\
i Début d'execution i Prénom du patient .......7., Q\}-‘\ \/(Q’m
S e e s g | adnerent]_Jconjoint [ Jentant | || pge NV
2 ! |Nature de la maladie
_—— —1 - — — o — - — — - — o — - — e — -————-——[ 3
: Fin d'execution ! m rl/
SORE U S = — == ||
I " g | |S'agit-il d'un accident : Causes el circonstances
ODF Détermination du coefficient Coefficient i
masticatoire des travaux ;
H |
25533412 l 21433552 { l i Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
00000000 00000000 . [ honoraires
D 1
00000000 l 00000000 © M;fm_"m_’“'_f"’ | QF @b \ 9 2
356533411 11433553 | i : S@ B\/\
|
— e - A < =
(Création, Remont, adjonction) Date di devis | (
Fonctionnul, therapeutique, nécessaine a la profession [ ‘: i mm Date % - ‘Oé‘&)ﬂp saseacs
il » [Montant de la lacture
Fin de !
7 | 2% A o
! ) 1
i J | [
| —
' = RADIOGRAPHIES
| | AnaLysas =
i Désignation des Montant détaillé des Honoralres
i Coefficients
E{ i ...............................................................
VOLET ADHERENT '
DECLARATION N° | | AvrLIAIRES MEDICAUR
” BIe § i assinn s snsiii i
Date de Déoot Montant angage Nbre de pibces Jointes | Nombre Monlant défaillé des
i AM PC M \Y% Honoraires
|

250
2>

51250




-

Dr. Loubna BENNiS -t S 89S
Spécialiste emdocrinologie-Diabétoiugie w ) FPICS PNV RN 8T
nutrition et maladies métaboliques

el olyal g Zaslly
Diplomée de la faculté de médecine et

L]
sliad Il Fanall y Ll 362 2
de Pharmacie de Casablanca ) abinal SRR
% Ancienne interne du CHU de Casablanca - ,_‘EWW I skadblall - ad, Gl el
" - Diplomée en pathologie hypothalamo hypophysaire Paris bt Balsi) 3l ol al ol
J- DIU en nutrition Mangpellier « «

: adyias Bl 3 Ghasl pyls

Casablanca le : Qﬂ@i’l}i_ﬂjﬂ_
: C &
.5 - H #2@,»\ HQmm&»::LL
7“%’ N

(BMCE Lot 36 ) slaacdblall 12 B4 31 2,18 ) 2l 254, 2TAL s dal) (7] gl oa2B 0 b= 2055
Angle Bd lbn Tachfine et Ibn Adaraa EI Mourakouchi Résidence Fatima Zahra 11, 4eme Etage - N°12

Casablanca (au dessus de ACIMA & BMCE) g
Tél: 0522 61 22 24 / 0522 61 22 25- E-mail :bennisloubna(a yahoo.fr




LOT 200252 LOT *200252
0

PPPPPPPPPPPPPPPPPPPP

llllllllll 850mo

\\ \\ \\\\ W\\\\l\\\\\\\l\\\l\\\ I

SERVIER MAROC 4
JICRON® 60mg

\\\\\\\\\\\)\\\\\\\i\\\\\\\\\\

RVIER MAROG "1
I 60

B0 comprimas

I!IIIIIIIIIIIIVIIII Il

] LoT 200p52
EXP 02! 025
§ BV 20DH

IIIIIIIIII asom,o

[



