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

Conditions générales :

- Le cadre véservé 3 Tadhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

5 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie 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 -’
-~

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 loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS

=& MUPR

Mutuelle de Prey

& d’Actions Socia in
de Roval Ar Maroc

ﬁMaladie

Cadre réservé

Matricule &‘ <.l

D Actif

Nom & Prénam ;e

Date de naissance : -

Adresse ;-

I'adhérent (e)
(€ Pensionné(e)

; 0
Tél. IJL 429 %m0 dox.

7
Déclaration de Maladie

AS

N? w19-567545 270
DDentaire C]Optique C]Autres

om0

“Société : -

C] Autre :

2\ \,\; appba. A6 m\;
%:}3 0d

Q_ld H\.

- Total des frais engagés Dhs
J

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenté
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser

Dans le cas ou la maladie aurarnt
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin ~

Bs sediale s

oY) ,Q,;}
D Comnlm

les causes et circonstances ;= \ e

’) ﬁhr\ l?...q
Q Lui-méme

TR

\ i - F
un caractere confidentiel, communiquer les 'N\’m;.nc"\ nts sous plconfidentiel a I'attenti Qn du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sgr la preseht{aeclaratlon Je dé

avoir pris con\rﬁﬁaw dg

Fait a:
Signature de I'adhérent(e

i - J

la clause relative a la protection des dorjnées persognelles

q 9




ﬁ B
‘ - v
J RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
L Dates de§* Natures des Nombre et WMontant detaille Cachet et signature du Mede: Le praticien est pri¢ de préciser la dent tratée, 'scte pratiqué en indiquant la nature des soin
T Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemen &'
l I.\-B lPE' 1“1 | Important :
| Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses de traitement canalaires, ainsi que le bilan de | N0F
i AN
NP - | "
' SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | ¢ oo, | WP:LTd L1l |11
[ Traitees | Soins
i { -
=3 ‘ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | : .;J:.- i IE "\Evﬁ .|
» : ‘ ! AVALX |
> ki Date Mantant de la Facture H | ! ! e
f}?“_?deFpL:mlsseur o ‘ ‘ ]
F R ¥ S |
- e 5 ; | [ —
Y Cp N | I | MONTANTS
! s ; @ o \ ! DES SOINS
s . J t : =)
e p e : 1 -
J [- ¥ ‘ '
! — e
v | | DEBUT |
- % I MEY -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES > | 1 utonN |
: Cachet et signature du Date Deésignation des Montant ‘“,‘ ' ‘
| Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B !
[ B e e i FIN
[ s (oo OO ooo oo | | DEXECUTION |
| T \ ST S TR )
[ o S B |
| ............................................................................................................... ODF DETERVINATION DU CCEFRICIENT
P B eeommonmnmnes s R ! SES DENTAIRES MASTICATOIRE
‘ H CCEFFICIENT
.
AUXILIAIRES MEDICAUX 2|2
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D | B—-
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ; RooGaan | eoed tonss
................................................... ot ’ B r\"[ "‘\JTJ‘\'\]—'T- ‘
N 20 P 1 § [ P S e |
7| % [Creéation, remont, adjonction —_—
‘ ............................. W sckipstdiisapbaduiaiianat IR
| ................................................... D «¥——3——>» G S ( \
| __) D DATE DU
| . v DEVIS
| e | 28 A
Y’ Rioees 7y
B DATE D¢ :
LEXECUTION
I\ ~
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur MANDOURI Ahmed AT g eS|
MEDECIN ASSERMENTE ‘é) :l':s )

Médecine générale aladl Cadall
D.U. : Gynécologie Médicale - Strashourg _ ‘ gLl u’= g9
D.U. : Echographie générale - Paris idpall G g) ¥l ol pandll .o
Expert pres les Tribunaux aSlaall oal calas i
Sur Rendez-vous ﬂa*&ﬂg
Rabat, le 9/(\12\9(4 Lo .
L ]
1 \
(Y ‘ ) B PPV:10DH3C g
(TN . @ TH- PER:10/23

LOT:J2761

?\:Z\de \?(1/ (JfS‘Dp( /0(:8‘ PPV:10DH30
4)%‘5 y e Fag:03/2 \

PER:04/23
LOTrI1119-

Py ¢O=©\ PPV: 10DH30 I

J: 126,30 BHI

INPE: 101097483 | . 1" 0

Tél.: 05 37 70 90 98 GSM: 06 61 29 59 A% 3o ’

N | | 1816



LT

52 2o
e

Slyaea 5l o i

F LY

r TNk 10 s
y
ZyrteCc’ 10mg Ul inlila315

Zyrtec IDmg B

pelicués séca D‘BS

W




|
T
ISOX

Célécoxib
Voie orale

. o l—dyag,
20 gélules | % PROMOPHARM s 1

"'lf ‘:‘-‘ )

Ll



