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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de

soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 confidentiel du médecin 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 & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion-et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

Maladie (ODentaire (JOptique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule : ég@;;}-' ............................ Société : ........ ﬂW) .............. R R

O Actif @ Pensionné(e] /d_f O Au;r'e ....................................................... ’P ............
Nom & Prénom : /’}417/ Q. élf &/4,}/ ate de naissance : 9“)/0‘7’ ...... [fe, :
Adresse : 'QJ«‘L“(Z‘?,L ..... 2‘0 ...... 1‘-//“ ﬁ'l ........ /:ZB.BC/W ....................

O(é &:7%/6 ;Z_ ........ Total des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : &. 5/1_/(: .......... '-J *
Nom et prénom du malade : N = fu L_CUK ............ /JIC’HH ..................... AgE:....cceaieee
Lien de parente :

Naturedelamaladie:......................1 (s

En cas d'accident préciser les causes et onstai ﬁ]UTZU'N .......
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere‘coﬁa]e\mel communiquer les rensej
meédecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Cceefficient

Natures des
Actes

Dates des

Actes des Honoraires

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin_

attestant le P—aieme'lt:‘-‘LQ.? {Betos aliMmd
CIBUT DTy v=> ,ennoTPBIE

, o} EN

EXECUTION DES ORDONNANCES

FIEIE"J_E DES FRAIS ET HONORAIRES

.
2 praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratique er Indiquant lg,nature des soins

?

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Cachet du Pharmacien

: Date
ou du Fournisseur -~

Montant de la Facture

AP
?..\. A
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G ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diitis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre

du Praticien Soins AM PC 1M

Montant détaillé
des Honoraires

SOINS DENTAIRES | D°ts | Naturedes | oo hiont
Traitées | Soins
[ T
|
CCEFFICIENT !
[ T DES TRAVAUX |
! MONTANTS [
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN .
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
]
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

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




Docteur BENLALLA EL GHORFI Fatima ~ dqdolé 8,1 a4l 89S oI

Spécialiste en Endocrinologie skl ol el b dusoluais|
Diabétologie et Nutrition dsirill g 58Sl g
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® 100 ‘;t secables B 30 g
Levothyrox Hg. = Comprimes 5440 DH
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Levothyrux) 100 pg.
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