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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au medecin 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 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 |'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 'ordonnance medicale 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 a joindre 3 la feuille de soins

éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.

ntaire :
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 &tre 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
:-adhesion@mupras.com

ja MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé %adhér‘ent (e)

Matricule :...59).. 52! "\(.: .......................... Société :

Actif (0 Pensionné(e)

Nom & Prénom ]ki =N N
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Tel. @QLAQGCC/QI ,,,,, Total des frais engagés : f’HLOu ..................... Dhs
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Cadre réservé au Méd;)h.

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes

meédecin conseil de la Mutuelle.

Date de consultation : Oq/f)“)/_’;if_ N

Nom et prénom du malade N'\L:[\/f\/;\{k*w],.lt} .................... Yo - A S
Lien de parenté : &4 Luikmém (O Conjaint () Enfant
Nature de la maladie :.....................J= *L“V¥QWQ\ ....................................................................
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

=

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissa ce,de)ﬁa clause relative a la protection des données per;
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Dr.Cherif El Ganouni Ahmed

MEDECINE GENERALE

Bd.Oued Oum Rabia - Rue 78 N° 2
Au dessus de la Pharmacie du Nil
Cité Oulfa - Casablanca
Tél.: 05.22.90.19.46
| E-mail : aganouni@hotmail.com

Casablanca, le

n EMNLA Ml

s '
vermogal

GEL ANTIPAFIASITAIRE\

PPV 19.00 DH
LOT (557 PER 06f24

f /[ o K
vermogal '

Dol gigill gayidl ygilgll
MU POA]
203, T8I a )l oy gl
Sl o 8
eladl - Yl
05.22.90.19.46 :
aganouni@hotmail.com: ‘:,J_g,:.SJ}II oyl

eHalen, e Ll )
;:AV . "t- ‘4-'-.
e i
i;_‘ - Eo [ ) '1:
\‘ . ‘lr %\ * s ‘I 'y
\‘ J ‘ . k‘\,. ‘Ca

GEL ANTIPAHASIT IRE '(uL L( Q C}ﬂl -
19.00 DH \
LOT C386 PER 0424 5 L{ p
- [ spy o pecil
Sho (°d
LT . 1A
LoT : 201737 E UN
Dr CH ale
UT AV : 1272023 ' bie Rue 78
PPY : 84,00DH =-Oum Ra
7 B{\u‘e‘a Ca sablancad
.'\\ffm N 107 1 (HA) Add 92 Ou\’fa =) 19 ‘16
05 22 9%
—.. Tal:
o al vermogal
, \,'_r vermog GEL ANTIPARASITAIRE
i ik ANTlPAHASITA!RE
{ ’f‘i D) i e /
15) A4, "’w : pw 19 00 m
¥, R PP'J 19 00 m
“UNpy A
‘\\,‘_‘ -\'35,-‘ 3 )
Priére d enterlordonnar a la prochaine dax>| o)l e Lio )l L] - > )l
fheowa? 3000003 - INPE : 091041061




