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__RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR _

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions généraies - ——— — - T

® " Le cadre réservé 3 ladhérent doit dtre diiment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, 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 2 la feuille d4
soins

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 étrel
jointes & 'ordannance 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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 Ia feuville de soins.

Rééducation :

*  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a la 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mots.

Adresses Mails utiles

0  Rédamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 La protection des personnes phys

i caractére personnel

ey —— Déclaration de Maladie ;
MLPRAS S EEareE=——

Mutuelle de¢ Prévoyance e NQ \N‘i 9 435383 = r;\ \ =
& d’Actions Sociales / o RS
de Roval- Aw-Maroc ——————— . —D =

{"-,
¢ A
Q Maladie Upentaire Uautres
Cadre réservé a Fadhérent (e)
N 27 -
E Pensionné(e)

C]0;::tic;ur.;

(A |
“ Société ; - S LB

. D Autre s S ————
‘,/715%‘07/ /1 L"( r/‘, ﬂ" ‘)/
/ 4

\’/ ~ 2L = .,A.'/.-z‘ -l

Matricule :
C) Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance ;-

Adresse i /c,“ /3 c/ {: ..... A 2oL e ,,é /Aﬂ}l- A ..
- (_:/(-, /J’if.é 276 ? Total des frais ENZAgEs : «w rrmrmmemesimsire ssesiss s Dhs}
Cadre réservé au Médecin g

Cachet du médecin :

Date de consuitation :

Nom et prénom du mal a.d;e Z}Vﬁ;&? )77(-. ,W

Lien de parenté : D'L Lui-méme D Conjoint N
Nature de la maladie :——wmtadb 2 LY N f

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~ J‘/

Dans le cas ol la maladie auralt un caractere confidentie co:ﬂ’n;!‘r:uaw’g:’t 1 g)_Aﬂ'u'- bﬁ':o-'ﬂdeﬁ ef & \'JY..Y'.'"N"&-I_\ du \
médecin consed de la Mutuelle { g 5 2% £

\ ™

%

..,'

Jatteste sur I'honneur %exact tude des renseignements portes sur la: presenta déclaration. Jg dpciarg

avoir pris co iss arcc' de ‘wa'ela! ive 3 la protection des données 2 f/me” jj /"— :
Fait 3 - A/f o gl le: 7 /‘ 2
. ’ S - ". ahanbar b - nJ 4 =

Signature de l'adherent(e) -

M‘:"_ : :: -

22"




=kt taat ~  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e AR —————  RELEVEDESFRAISETHONORARES =~ ]
" 3 Datesdes | Natires des * Nombre et | Wiontant decane | cachet et SigngaiTe du Medecin |- e e e S e 8 nature 0es | < i AT ST,

* Actes Actes | Ccefficient des Honoraires attestant la-Paiembnt des Ar:tesi

e : £ QTR0
ST 12 0 s *

~4>1 Important :

Dents | Nature des | aAEEREEEENE

SOINS DENTAIRES | Coefficient

...................... Tesitles | bomm
L 5 EXECUTION DES ORDONNANCES. . ] * i | é
Cachet du Phahmac i ; ' v ; |
| = d_r_mamm Date Montant de la Facture | H | -
ou dy Pournissiue o A cn A
| - =2y A A < PR ) o1 1 = TS N P I
: 2 4\—“ O ST N NP ——. MONTANT 5
AN BN R - Al : )
i O OSSO 0 i —
i O e : 1
| fm _‘ ettt —
| e : | | DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e A o | DEERURON: §
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 2 .‘rl’ I

| Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires

? DEXECUTION | '

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —

! s AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé 0 G et
du Particien Soins | AM PC M | 1V des Honoraires : | :

T - 1 | ey

{ . J !
| = | ........................... kNN L ‘
! ..... & I; g - r
| B 1 | Yk [Création, remont, adjonction) S ———

,,,,,,,,,,, { ‘ S 2,
.................... i | L ——t——» G i
I Vs DATE D ‘
\ DEVIS
"y D EEEE—
*: J
—

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




Docteur Bouchaib DYANI ‘ ‘ abiall e digy jgagall

MEDECINE GENERALE plall bl
ECHOGRAPHIE sanlly gmuall
ELECTROCARDIOGRAMME il bk 5
CIRCONCISION | Jlakl dilas

Bd Dakhla - Résidence Espace Chrifa
Imm. A - Appt. N° 2 - ler Etage

Hay Chrifa - Ain Chock - Casablanca -0
Tél : 05.22.50.70.22 - GSM : 06.61.95.72.88 /5

Résidence Avec Ascenseur

E-mail : drdryanl@g il cgn _
Casablanca, le.. _T. L{ / Z’ %.J (NT

260380~ A Sl - 3y ol i) - Ll g L

sbagll Sl 320 e g8 e 50 B
06.61.95.72.88 : Jsaadll . 05.22.50.70.22 ; iyl
Aanaalls dali)

Nom & Prénom : z{fL.zb/ LA (g”)w‘“ Q é(/'é/a/

ge 1122

20, U pPY 170.00 DH

Aua C /7{,{ 0 v 1729 MVt

< Lup A 0\/() ) dudf = Fv%/@
ok

39 %0 §29 M 4
- i

-

@ ante 5 0o

W Fehvex adylfe
ASaduf x 71,

EN CAS D’'URGENCE DE 8H A 20H APPELER 05 22 50 70 22 - APRES 20H APPELER L






