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

onditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit tre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Bducation :
L'entente 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 effectuées sont & joindre a Ia feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains 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 :
a declaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Dis.

Adresses Mails utiles
éclarnation : 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-08B relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ere personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre r¢ & 3 |'adhérent [e)
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\ |
Nom & Pr‘énnmﬁ.,ﬂi&fi@ﬁ’ﬂ/{...Q.ﬁﬁﬂ.ﬁ.u‘,; Date de naissance /‘% ............. ..

Cachet du médecin :

Date de consultation : OL{ _____ //‘«?_g—‘%
Nom et prénom du malade : PS.D\C)\)%RNGT
Lien de parenté : () Luirméme (J Conijoi
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES : .....o.ooiieiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeee e e nnmnnene

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. CaSab¥manCa . Le: 0@/@6/2@2/4

Signature de I'adhérent{e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturé du"Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes r Ceefficient des Honoraires attestapt:1€ Paienient dés Actes
7 S 5 T W
L Q.l{[O..ﬂ/..ZQ..?A B LS) _______ 4 : A Important :
(NP | | OSSR | . - O Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
................. T
[
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, m.INS DENTA]HES DEIFIFS | NathI'E dES ‘ Cmﬁicient
- Traitées Soins |
......................................................... - . | N
S ! | —
| { CCEFEICIENT
PR 0 EXECUTION DES ORDONNANCES - —— DES TRAVAUX |
achet du armacien | —
ou du Fourfileseury Date Montant de la Facture |
_ i P e T . e == o o ! 1 W
| . ) \ ............ P 1 VR cp, TUPPANAEE 3 1 B . { MONTANTS
Y ¢ o \{ b il A(Z‘}j . DES SOINS
; 40 Lo S Nhaibaadaleasdeamonnn g Sl L ‘
- A N i - S Y A Lo i |
e e R s R AR O AR S S B B
[ | DEBUT [
1 . EXEC '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DAl |
Cachet et signature du Tk Désignation des Montant -‘ |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! ! i
P
...................................................... ‘ ‘ - FIN |
______________________________________________________ T [ ' DEXECUTION |
I T T *
| R T TY TIT T T oTe ‘ _
T mm—pyyyymmmnmyymm—m———m—" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e e S R A Ol S R e B TS BT DENTAIRES MASTICATOIRE : B
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé —
j du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires -
essssmssncnnosanneneecd L} | pesssscscsccssccscansncrasnasas MDNTANTS
sexssd 0 | Beescssccsssssssscssasnssnnnsy DESSOiNS
[Création, remont, adjonction]
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
.............................................. . (
DATE DU 1
DEVIS |
ps
DATE DE
L'EXECUTION |

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




. |
Dr. Mariem DAKKOUNE O3 @y pe.d
Hématologue ‘ T gttt ale ‘,.e Aobliats
Adultes & Enfants Jlaba¥i g uwatldl
Greffe de moelle osseuse / J u-“-'ﬂl-” g L) &J.J'
Oncologie pédiatrique . JLEo ¥ L o1 4550

Ordonnance

Casablanca, le: ™ / 6 ]&OQQ- L ot celiadl Jq.iP.n

O ATOU BN obreany

= |

-

S 2P [
() inle it s i) el pIadt = (0 oW1 Ballal) Ay ~all o ya 356 @D ) (elaall g ol
Bd. El Fida, 356 Derb El Korea Jler Etage - Casablanca (en face st

@ 0522804940 @ 06 23 72 32 56 meriemdakkoune@gmail.com



\nma,(rl()()ff

EXP 1D 2023
LOT DOnS& ]

Vita (:IL)()()'
i FFU 1SDH30

EXP 10202
LOT 20058

D O

i)

ﬂ;> \\j




Dr. Mariem DAKKOUNE
Hématologue

Adultes & Enfants

Greffe de moelle osseuse
Oncologie pédiatrique

093! @y ywe.2

§ 0 el pll e B Ruiolials
LA 5 (L

edaall g il ¢ 43

JLAL Lo 39 4S5

Ordonnance

Casablanca, le: / © )9{:);)3- D b cslandl i)

Y NOROURAN Obmren

NS, Aoy eec Lotns
e c ik

L RSRT ) POAY

A\ eckoproese  de Pheno ol

Se oo Ine R

(2 e Bl 510l o Alame taa) e lidac) gladl = F oY aldall dan W&l o ya 356 @8 ) celaadl ¢ ks

Bd. El Fida, 356 Derb El Korea ,1¢" Etage - Casablanca (en tace station Tramway Place sghama)
© 05 22 80 49 40 © 06 23 72 32 56 @ meriemdakkoune@gmail.com




