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

itions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins-est limitée a 3 mois a8 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 |'accident est & joindre 2 |a feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dott étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 éies séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de praothéses ou de traitement canalaires, I'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 radioc-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Faita:..( Lelo2p5

Signature de I'adhérent(e) “\ ............ -4




Dates des | _Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sins.
Actes 'Actes Ceefficient des Honoraires | attestant JeyPaiement des Actes
>
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents | Nature des | ¢ o tficient
Traitées Soins .
S
- P CCEFFICIENT
= DES ORDONNANCES
: ___ EXECUTION DES ORD CES e
Cachet du Pharmacien "
. =) Date Montant de la Facture
ou du Fournisseurs)
A) | 2
o
L T T
B2 o3 Gl J..B..A.gj.gs:? .......................... MONTANTS |
S T DES SOiNS
I 2 S T
................................................................................................................ ;
e . DEBUT
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
F
| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
: AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssanatz | 2raasse e T
—_— 0DO0DO0D | 0O00D00D
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé _
du Praticien Soins AM | PC IM IV__| des Honoraires il s o
.................................................. B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a profession
..................................................
.................................................. ’ DATE DU t
DEVIS ‘
~




y
Dr. KABBAJ BENCHERIF Noufissa A rdicd gyl gl alydll 4)g iSall

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat bl bl Ay lsaays
MEDECINE GENERALE plell v hll
g6lagll gal Adlag dpus

Expert Assermentée Prés des Tribunaux

' ' _/Zg ‘;5"“‘*\ Soanef .avsnhs MarocO s
" 4/ ( }\/\—/e / “F o Co an.;o.vsl ?SOrngl12 Smg : :
] o 4 ' =l f PRV /_))L ?3':'3 X*g = UD'2 dgo
| 1 L&Y i unnfuﬁ‘w?ﬁmmm By ’
; ; LI&' 1028 Sanoﬁ.aventls Maroc/—\ Sanoﬁ-aven‘hs Maroco

113901 081028 67118001 EIGIUZB

. VL{ \‘4@/ 118001

" ﬁ Co .l.:ro‘vel %50m9112 5mg Co -aprovel 160mg/12,6mg
: 430 DH PQ:V 1

7 u\ |[ |||Hll||||h|§‘lll||llil| "IIIIH!Ilill"lliﬁlllllll

i
B s i P
2 26, 1o 22N
CIE DYE LA MOSOLJE
; Z/ a5 'JHARMAQ& ?Jt‘ ALS l.\:d&(zb:.t g
/7 [/ ' Docreur en Pharmacie ‘0{,
76, Rue de I'Atla: - Maarﬂ(asablan( , %

| '5) )AL (7.) i e 00 2 => 99
: WA W,/TW/% oo X (jq
Y /4 ANE,LO B “l

! 5?9': KARpg C*
ga sRCHEIs 1 Me

| §§ Prug

Co ///II///III///I/ IIII/ iy

§'§ Anosmcmms

o Yo 3y Mo
- iy
(x /(g{‘l,uys =S %430

‘36—, Foxt =% T/ ,bo
/

0522 2528 07 uuln]l Ll jlall - wayylegll - (jaul g jgajls Luyd) 9 piiy
11. Espace Majorélle rue Abou Hayane Attaouhidi, Seme ‘étage NC 9 (Proche Carrefour du Livre)

Madrif - Casablunca - Tél.: 05 22 25 28 07




-

Distribug pg,
Casal Par CO

|
L 0K T rioe
e I = 62,2 ( ’ )

PIRYe  e

ics . Ll

l / come ABAK 0.9
) Lan achek Iy

D,
.A u|m K2 :—_—5 ‘.2 8}00 \\\\\\\\ég:&’#zgzﬁ\ﬁvv Fild

é”&b;f«%/ﬁ//ﬂ/{éﬁ/
P 0

Sig L
‘_‘.-—-"-'-_--—“-—._—

?:2,, O P ¥ o0
/Ill// . ; . E ppv:18DH30
& A PER:01/23
o W ¢ .OT: J2 69

G ¢ t“t 7]
s Yh

PP (DH) : f \
LOYN":

UT. AV. - e

pPv(Dt): O \
LOTN®

UT. AV. :

PPV:49,60 DH
LOT: 20426
EXP: 10/2023
®, C e
u—:’.-*-:.-“)J'g 1
[

voe "i’tw \

::: Ja- 45 3,5,

S ———

L YPV 1160HD  LoT 93039
EXP 092021

LOT 201757

EXP 11/2025
\ PPV 45.20DH




“E{;MI‘:JPMS valable 3 mois

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le 22.../0.}.../20..2_1
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Certifie que Mile, Mme, M. : ‘J‘MVW’E}}{ 0 s s ‘-gf{
2 R
Présente ... /71' T ]’ T !/ (:A,L ‘*‘/C/Z—

Nécessitant un traitement d'une durée de ;... e

seseesatscincenans .-‘-.‘Q‘.-’“:‘ (\é“‘{. T ..........‘.:‘;.’.:T.... ; 1"*\"'"""\“""‘M""““-““.“"“""“""'"-""""“"""-.""“"-"“"“"”“““n
e .................W ..... w%..;\ s

DONE CTJOMNE OFBONNANCE I .o consmssiasmsscimsosososisssosioissishe P N e oo s e s g i bt AR A

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6¢me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




