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

bnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée &4 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :
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 des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
o

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
RAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

tére personnel
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Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Matricule :..... —%’%S/l ......... A Sociéte:.....RA,.ﬁ .........................................................
O Actif @.\F‘emsmnne () D Autre ................... e,

Déclaration de Maladie
N2 M21- 0006125

¢ .G
O Optique / {j U©  (OAutres

-’

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcnnees Zirme%e i N /
Faita:.. . CQnanGleniq i C&/Zy«'/——
Signature de l'adhérent(e]) : ...\ = .o, ‘\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS E!' HUNORA!FIES e
Dutus des Natures des Noml':'r'e o Montant détaillé | Cachet et signgtur‘e d,, Médecin Le praticien est prié de préeiser la dent traitée, I'acte prat que en indiquant la nature.des soing.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemegg des Actes )
" = A .
o ‘\ Important : , . g .
Veuillez joindre les rdﬂmgraph es en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I']
|
.............................................................. y SOINS DENTAIRES Dehts | Naturedes | o . . ¢
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 7 Traitées Soins :
V ' |
| | —
- | | [
B L EXECUTION DES ORDONNANCES N & l CCEFFICENT
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmagien | L
: Date Montant de la Facture
ou du Fourn| ur |
S
} MONTANTS ‘
| DES SOINS ‘
|
| i
| \
g
' ‘ , DEBUT ‘
™ | | - S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 ' DEXECUTION |
et et signature du Date Désignation des Montant 1 =1
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! |
‘ | FIN i
‘ [ D'EXECUTION |
| | ~——
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L j
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires . H‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ' i MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction) Ee——
-------------------------------------- N7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professian
.......................... D <« G . P——
S DATE DU
DEVIS
B DATE DE \
L'EXECUTION |
1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




'A
HOPITALUNI..\’ERSiTAIRE ' el aaciad)
INTERNATIONAL MOHAMMED VI on S df s gl
ORDONNANCE
Bouskoura, le : 2{’![{,)”’"]””,
TP o TS
om:  YOUSF PAYANT
DDN : 07/05/19¢5 Sexe: F

; E:
Sgnuce :Usic (1204) 16/03/2021

1 s I S
._ s

LY
Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, loraroc INPE : 090063728 |.F:

R (el N
e‘lk&\ ~ gwﬁ‘ﬂ«

L A?-
TSN&)
40927291 CNS$ : 9779309

Tél.: 4212529091111/ +212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 @: www.hm6.ma



’lt(n'fﬂ ‘ T
\&SWBK " %

(s ’X\w *'{ % \ % &y %‘ﬁ

| RO
) % oo, an X,
/\O) \ ff/b e) C\{&W 35*_‘_& /( \“ L ;ng{::&o‘ %%’
\f{_ Aur—

C’F PPV."  ~g40,80 DM

/ ' Exp: . (-,1']‘2@23

& < b\D@ 4 rD % Lot EP99SS :
~ . " /e,?\’ \ f ‘ k &

?hlr
O 0, Route Ctidre 111,

A- /)J Ql Zonan Aln sebaa Cllai;nu
y pl. 10? e‘éub a 114
( ay ¢ g "mwlullnluullr ] Houtn ot c,.,.O..n
: ( ..':\

1&4939” /1 °‘z::‘ Ai""'.";‘oﬁb'm;‘“
) Ty
T
i '\PP 19 50DH I
el \LOT AO70 PER 11,23

ﬂ, Dhar

%, Rou,

& lum. g °°3.'l ¢ 119, O
a ¢

S

gy g
szl ’//””flmm//

Ul AL

i m B : \ ‘omprimés dosés a 500 mg, 93/&7 k
\., ¥, AT 063" Me 1175




(TN




(TN




(TN




E R e TR
| T

Levothyrox® 25 ug
comprime sécable
e
Lévothyroxine sodique

Voie orale

COOPER PHARMA -
PPV . 6,80 DH

30 comprimés sécables MerckSerono _
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