ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR s
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 spéciaux,
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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 6

mois.
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Cadre réservé a I'adhérent (e) <
Matricule :..... fjéu\—/lf) .. Société: ... ’.2 m

O Actif
Nom & Prénom :.....

(O Pensionné(e) O Autre:.

g.a..c_{_zuz{__.._ AH S
Date de naissance 04/5?/ fi J = SO e —

e

Adresse :.... 4.
C(L/,ﬂ/ ............................................................... &
b)fbfig TL/C,? r . Total des fra1s S

Cadre réservé au Medecin

Cachet du médecin :

Date de COnSuMﬂUI]/ﬁ.l.’.".ﬁ.../_\.....:

Nom et prénom du malade :....% .

O COWRQ' (O Enfant

En cas d'accident préciser |es CaUSES BL CIPCONSLANCES | ..........cooeeereeeieieeeeeeie e eeeaeeesneea e saesesmseesennaeennns

Lun-méme

= o\\%@d;

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissanc ; de la clause relative a la protection des données pqr-sonne[les 21
Faita:...‘...é(?ﬁ .......................... Le:. .2 /...Z'_J: .......

Signature de I'adhérent{e]) : .5 ... s
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si o du ﬁedeqﬁn Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le/Pai ‘, rqﬂgs Etes
oy Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
: Dents Nature des o
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% 'EXECUTION
- ANALYSES - RADIOGRAPHIES b
Cachet et signature du Dato Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Cceefficients des Honoraires
_____________________________________________________________________________________________________________ FIN [
.............................................................................................................. D‘EXECUTIDN
............................................................................................................... oDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. 9 DENTAIRES MASTICATOIRE
v et i CCEFFICIENT [
25533412 | 21433552
AUXILIA.RES MEDICAUX 00000000 | 00000000 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé -
| du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires B
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................................................... DATE DU
DEVIS
5 N o : o




Docteur Zineb SLAOUI DIOURI & S99t i) 5y 9iS AT

ENDOCRINOLOGUE - DIABETOLOGUE TR TR & 18 (e e
NUTRITIONNISTE SSaadly suall A2y Lol
Ex. Enseignante & la Faculté de elaad! Il Cldatl AUSH Lol 330wd
Médecine de Casablanca
—  ~Sur Rendez¥Ous~~ - (W
- — b S

Casablanca, le : A@ —5\ (Q\_e{:;‘_s t § cladl )l
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Tél.: 0522 20 23 45 / 05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaouidiouri@gmail.com - ICE : 001697433000063
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DECLARATlON pE MALADIE CHRONIQUE ¥

1 cqnseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

:\01 @mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou

Adresse : 6ér tage, J\r\ale Rue Allal BENARBDELLAR ot Rue Fakir Mohammed {(ex Rue Heintz




