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

Conditions générales :
. s

"  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
L Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-rnéme notamment la nature de la maladie,
* La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
" L te préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires sp -Jux,‘

extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, p es auditives ou orthepediques ains

. . @

que pour tous les actes effectués en série.

- '

13 feuille
SOINs.

Pharmacie :

& Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignattes 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

L'urdonnance cu médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

e meédecin prescripteur est exigée avant le

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectugées sont a joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, !'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

c La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apggs soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les §

maots.

Adresses Mails utiles

contact@mupras.com

pec@mupras.com {

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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Nature de la maladie :-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidenticl

cin conseil de la Mutuelle.

meéd

]

p.’DTEiCE:G_ﬁ des $A\né,e' pgrsonn
ivi e L'e ﬁ ;

Fait & oo G

e g ! ~C v'_q_

a I'attention du




AY

—— S — e IR — - - e e e e
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Médeg \ Le praticien est prié de -‘
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement derfﬂe‘r PN
NP - | | | o ot Important :
INP: L L P! | KT ) 20 c® ‘ :
< e ag“‘o\o Veuillez joindre les ra s, NSt ruea e |
of COH;QL’ - — - : - 4
1 Db Dents Nature des o NP: L |
2> SOINS DENTAIRES e ure des | ¢ oricient | DLl 1
Traitees Soins
T I
|
| CCEFIC |
. - - } ’: f |
Cachet du Pharn H E | I e
ou du For! |
- ’ i R
....................................................................... = . ~ i s |
............................................................................................................. L |
....................................................................... B | | [
; . A SR N (NSRS S— — |
N | [
N RE) | I
—____ ANALYSES - RADIOGRAPHIES o , 5 S
Cachet et signature du | Bk Designation des Montant : ' - i
Laboratoire et du Radiologue | e Ceefficients des Honoraires e |
l | | FIl
i 1
[ | —
{ .................. | . N -
f ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
) NN | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | ——
| 7
: | oot
AUXILIAIRES MEDICAUX & : | - o
Cachet et signature | Datedes Nombre Montant détaills | |
du Particien Sains AM PC M IV__| des Honoraires | A e
i . | A ! - S
------------------------------------------------- i e B | reann
i

[Creation, remont, adjonction]

Foncoorns! Therzpeunque. necessare a la profescan

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CAC

HET DU PRATICIEN ATTESTANT L

EXECUTION




LY

RHUMATOLOGIE
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Dr. YACOUBI Asmaa RHUMATOLOGIE
A ; 3 MALADIES DES OS DES ARTICULATIONS
clowl yugi=) 8)gisall ET COLONNE VERTEBRALE

Casabianca, le : . AG \O D_\QDQA -

RECU de : MME HILAL AMAL

La somme de: 800,00 Dirhams
(Huit Cents Dirhams).

Pour:

-Une séance de mésothérapie intéressant
I’épaule droite,

en date du 16/02/2021

Bd. Y
Résidence | ocmandie 3

Tél. - 05 22364 36 86

ayacoubirhum@hotmailfr || 06 62 37 80 50 05 22 36 36 86
Angle Bd. Sijelmassi (bd du Phare) et Av. de Nice, Résidence Normandie 2,
2¢m¢ étage, N3 + Casablanca.
&) www.dabadoc.ma



