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

Conditions génerales i

®  |ecadre réserve & Vadherent doit étre diment renseigné I
g Le cadre réserve au meédecin doit eétre renseigne par le praticien lui-meme notamment (a nature de lam yladie
. La validite de la feuilie de soins est imitée a 3 mors a compter de la premiére consultation
¥ L'entente preéalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires Spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues amnst
que pour tous ies actes eflectues en seérie :
®  Encas d actident, une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille nql
|
s0ins |
|
Pharmacie :
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une cope des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dowvent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peul etre demandée par le medecin canseil de
fa mutuelle

Optique :

-

L"ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuiile de soins.

Rééducation

l'entente préalable renseignée par e meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
re¢ducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : . '
£n ras de protheses ou de traitement canalaires, "accord prealatle renseigné sur la feuilie de soins es

cbligatoire avant le début de traitement,

La facture doit &tre jointe a la fe

® . La radio-aprés sonsest obligatoire en cas de pr
Maladie et Affection Lohgue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit etre renseigneés par le medecin prescnipteur €1 renouvelée tous les b

|
mols / ]

Adresses Mails utiles il
Réclamation contacl@mupra

Prise en charpe pec@mupra

Adhésion ot ct t a

Déclaration de Maladie

™~ MUPRAS

Mutuelie de Prevoyance
& d'Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

N® w19-495230

gMaladie LU pentaire O Optique

——  Cadre résepwp 3 I'agherent (e) —_— It — — — 1
Matricule ;- /]g’?jz o e Soriete - /L "4-//\/\ : ) |
E] Actif R Pevsmnn (e
Nom & Prénom : - (/ %
Date de naig: .
Adresse A’j N (/4-{ O b

Cachet du medeun

Date de consultation : (: JL )
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O Lui-méme 5{ Conjoint i) Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

t un caractere contidentiel, commumsg nements sous piconficentiel 3 Fattention du

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la pré

te declaration. Je déclare
avoir pris c¢ % n%ﬂ?e la gd.mw relatiye a la protection des données é’iﬂm |‘_}.4 2/(
Fait a : t_, )* le: "~ -(;u

Signature de l'adhérent(e) : \\




ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX

achet et signature
du Particien

Sains I AM | PC

Nombre

| Montant detaille

IV | des Honoraire:

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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MASTICATOIRE
H
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(Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET D




Docteur Ghislaine CHERKAOUI S 9l8 il Y £ 5, 9as0ll
Spécialiste des Maladies du Coeur : Slill ) yai 6 daoliaial
des Vaisseaux et de I'Hypertension s gasll Lol £l g il el g
Artérielle’ ) '

| ) *VIGNETTE
Casablanca, le ﬂ + _[.1 {3 iH_?.B mm NEBILET"5mg my

28 comprimés o

oul PPV 87DH50
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LOM

Q! AT mm NEBILET® mg mm
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* VIGNETTE
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28 comprimés 0
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Bd. Bourgogne, Angle Abou Wakt khallaf, Résidence Dar Annakhil Il - Appart. N°1, RDC - Casablanca
Tél.: + 212 522 474 382 - E-mail : Ighislaine.cherkaoui@gmail.com
ICE : 001649221000047



Casablanca le : 02/12/2020

NOTE D’HONORAIRES

PATIENTE: Mme LASRI AMAL

G U DI i, cvcpanpusns promess ssosien wnavicssmen sassussdoos wsomassses v wosnses 250.00DH
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Arrété le montant de la présente facture a la somme de :
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
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Htem):| | 1.} P/QRS/T Axis(Deg.) :
WK L RV1/SV5 Amp.(mV) :
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(ECG Analysis Result>:

800 Normal Sinus Rhythm
611 T Abnormality{Flat T)
141 Long QTe

Note : Unconfirmed Report Reviewed By:
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