OMMANDATIONS !MPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s générales :

ldre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

L dre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie

5lidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

e pour tous les actes effectués en serie

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

pins.

acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

blogie 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 étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

péducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des seances de

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

o La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALG :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le méedecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
>y
Adresses Mails utiles T
O Reclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ere personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Autuelle de Pré ance
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O Actif &
Nom 8 PPEN0OM j..uusaimsmsasisonss e A’r{LSSMC L\CLW\QQL/

Date de Naissance :.........cccceeeeeevnens ceeeened /12,0 eessiacs l ‘3 CDI‘ ........ T
Adresse :............ 2%,__1 ....... L*“'%AQ'NE— .......... CA&*&OOOC

() Dentaire

Cachet du médecin :

Date de consultation : s

Nom et prénom du malade : C»O TFJ
Q Lukméme

Lien de parenté . 2
._.,(;_..J..b.kf.\ﬂ.\..,L Ct

Nature de la maiadie

- 1 Lo
A b\
Dans lg’cas ou la maladie~8urait gheearattepe confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelie

7
Jatt&st.e sur \honnaur fexacutude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avolr pms connaigas . clause relatiye™g la protection des domnees persannelies
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES PO
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Saoins AM 1 PC IM 1V des Honoraires
|
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pretiqué en indiquant a

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

nature des soins

SOINS DENTAIRES il hamropiiagansi - O
Traitées Soins
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_ NOTE D'HONORAIRE

Date : 27/07/2021
Nom : LOTFI AICHA (F)

Je soussigné Dr EL. MACHKOUR MERIEME, certifie avoir recu
de Mme LOTFI AICHA (F), la somme de 300,00 MAD pour
les actes pratiqués :

Controle : 300,00 Mad

Arrétée la présente facture a la);somme de trois cents
Dirhams :

Rendes-Vous
§ - i

. +212528334141 ® elmachkourmerieme @gmail.com
(D85 ol Bl U 3) S 5] SUI 2ol )i el dazus )L gl ¢ Jod) 3)les
Immeuble Ennakhil, angle Med V et Av des FAR - Inezgane (i cote du commissariat principal)



