’,
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires sp2ciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

L]

'
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuilie dd
50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacic doit étre joint

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiei) dowent éire

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

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

Qptigque :

= Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins i

Rééducation : |

= Uentente prézlable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances del
réeducations

. Pour le remboursement, ia facture et ie calendrier des s2ances effectuées sont a joindre a la teuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe a !a feuille de soins pour toute demande de remboursement
" Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O prise en charge pec@mupras.com
0 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 donnee

a caractére personnel

MUPRAS :Contre Allal Ben Abde T —

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : Ou KD OL) BML\ L’Jh’(

Date de naissance 1~ [)[ / 2 i/ l‘(‘l(*q o

Tél DC/ é 3 L/’ )’{ 'C Total des frais engagés :

SOCIELE o reemmrmses

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : j

Cate de consultation /d q SR ‘{'ULl

' N
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Nom et prénom du malade q SRS

Lien de parenté :

.

Lui-méme L in

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTaNCeS © it st s s

Nature de la maladie ;b

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communicuer les renseignemgats-sous_p el -'¢ a I'attenticn di
maédecin conseil de la Mutuelle =2l f N J
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements port-e‘! sub fa prese ite declaration, Jendeclare

avoir pris connaissa L_&ﬁla clause relative  la protection des doffices pe qnelﬁ ’
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Signature de I'adhérent(e) :
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R RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
" Nheures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
*\/ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes '

3 S NP I‘ | JUTIIDA A1 Important :
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............................ B T -y .
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U ) : S =
Ly AN srfgy T : ) | | CCEFFICIENT ] o
EXECUTION DES ORDONMNANGCES 1 +2 - hr - | S THAVALI 5
: | f S TRAVAUX |
e Phqrmacmn Date Montant de la Facture H | - E—
ou du Fournisseur A ; |
AR ; ——
5 ¢ 2! | * MONTANTS *
3 1
{9 | | DES SOINS
S 1 T e
R, N : f
o (3 > ‘ DEBUT '
N OX-Nde) DEXECUTION |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Aug ol , e S
Cachet et signature du Oste Designation des Montant ¢ '."\. : ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8 !
- !
‘ FIN |
? DEXECUTION i
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIEENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX : -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ::
rad Vgt MONTANTS
o o DES SOINS |
& T s .
[Création, remont, adjonction) —
Fonctonnel, Therapeutoue. nécessare a la pratessor
L it e LT )
DATE DU
DEVIS |
L & ey
5 DATE DE |
‘ L'EXECUTION |
R
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




octeur Abdelkader ELMADI  ooUl Wl e =5l

MEDECINE GENERALE i et _,.h.n
Diplémé en Echographie Générale shally iSIl ok

de la Faeylté de Médecine de Montpellier O T ;..i:.N S
T‘Ir LouLou L Ao luge
Casablanca le :. &a sl il
i A2

. &
SUAZ Leu/ M A

18
Golto~ ¢

—~

-\3%{@0"(1\ Dl T A Y OD }/‘w?v\;]

Ok
_ f"g"‘m
'-\(,?OP ) G R Y 50

AV 2 1o
Gy

WL G psn . A UD

:
AL o
oy
Wy e
/ el 3 S

A% 1 6o

153, Rbe 25 Bd. Pquromaque Biry an‘\doune
001778217000087 4 8l el
Tél : 0522 21 11 12 - Autorisation N° 49

sablanca Al ¢ 153 {ﬁ]" 25 ii.—"r}._i\"&,ﬂu.‘.\.g gl
b, 4994 da> Jl 8y 052221 1112 g
_CE : 001778217000037 - INPE*: 091057711



LOT 201451
EXP 11/2025
PPV 45 20DH

8-96?8—73-270—2

UT.AV. :

LOT N* :

Levemir® FlexPen® O

100U/ml
Solution injectable
5 st los pré rernphs de 3ml
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