RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre réserve a Fadhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

" Encas d’accident, une déclaration precisant les causes ot circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins
Pharmacie :

- :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre

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

Iy mestuelle

Optique :

" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a ia fauille de soins.

Reééducation :

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, '‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
L

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

® |1 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prot héses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les &

mois
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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a MUPRAS garantit le espect de lalo 09-08 relative a la protect des persannes physiques a l'egard oy traitement d | e 1

i caractére personnel

VILUPRAS

Autorisation CNDP i’

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Q W21- E ’-if'i U

& d’ Actions Sociales N 626563 . :“‘

@/ de Roval Air Maroc L il |
Maladie U pentaire U optique - Dautres

Cadre rese) av adherem {e)
Matricule =~ j}l -Société :

O Actif " pensionné(e) -
Nom & Prénom : gfﬁ%c F]
Date de nmssance =y 4' y /{—// g ﬁ
m.& quéifﬁfddaw «23 uT{ RECe

Alllr

Adresse ;

7 <2 R T

"tﬂ‘“‘“ b

Cadre réservé au Médeci
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En cas d'accident préciser Ies causes et CifCONSTANCES  mimrmmmmm ittt sttt s

Dans le cas ou |a maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a Fattention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connmssamco de la clause relative a la proteftion des données persagnelies.

Fait & - i - te : -l L) /

Signature de l'adherem[e)__i;_,_




BELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille C.achet EL s& ur,ut? Lep orie de v des st
Actes Actes Ceefficient des Honoraires 4r‘!ltt ‘h[

SURPZSLY I N 7 S . ! U Important : .
-‘C.‘/‘& L 3% 1] IR Veuillez ioindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OOF
svasenrennssssflosohlessasscsctcsssssnssnssssenns D & | N t d “P . [ ?[ ] I J i

"""""""""""""" SOINSDENTAIRES | _ " ature des | ceefficient - :
( . : : Traitées Soins
L — =
544 1450 & | e .
£ : 05 1 SCEFFICIENT |
~ EXECUTION DES oaabnmunzs’ A et | i !
Cacher. du Pharmagien H \ —_
Date
ou du Fournisseur, A
Py ; -/’ { T \
e, % TAN ;
PN 3 B | L |
7 - 5 _ -
“_,(__,— A ' o D "*—*“*“”“”_ G |
2557 | —_—
‘ e 2| o8 | et |
: 3\ % L&y - ECUTION
I ANALYSES - RADIOGRAPHIES BT E s - s S _
Cachet et signature du Bite Désignation des Montant : ‘w’ 2 T
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires a -
B i —— oy
HN [
| DEXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE CE——
CCEFACIENT |
H |
. 5 2 = ™ ' DES TRAVAUX 1
AUXILIAIRES MEDICAUX : o L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ; G
du Particien Saoins AM PC IM |V des Honorai H e i
noraires A o i P L
.................................................. ‘\ £ , 3 B ;"‘.!PNTAN IS

DES SOINS

[Création, remont, adjonction)

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




Dr Mostafa EL MCHERQUI e s

CENTRE D’UROLOGIE ET DE PELVI-PERINEOLOGIE . : o L
eYERIY WOPRUTICIT I TRPYPF 5.1V
EL MCHERQUI %P E -"-‘J“ ol pal IS g padindl 35 e

i SO CENTHE NGOG I OF P FEANEDLIGE £L MHEROLN
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*Exploration urodynamique et monométrie onorectale

*Chirurgie laparoscopique et vaginale
*Andrologie
*Procréation médicalement assistée
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