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

Conditions générales l
" Le cadre réservé a 'adhérent doit r‘t!‘:r‘ dument renseigné l
- Le cadre réservé au médecin doit & lm renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
= La validité de |a feuille de soins est !Irn.te: a 3 mois a compter de la premiére consultation I
" L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéeciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainst
que pour tous les actes effectués en jerie {
" "Encas d'acc ident, une déclaration preécisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille {!v;
50INS
Pharrrracie : |
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ;
L

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

Radiologie et Biologie :

- ,La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent etre
ointes a l'ordonnance meédicale pour foute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

.

"ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Reeducation :

renseignée par| le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeeducations |
Pour le remboursement, ia facture etlle calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traiterrfent canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins 11
obligatoire avant le début de traitemept

" a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembourse

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée u’\LD et ALC :
-

La déclaration de maladie chronique Hoit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois | |

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donngée

4 caractere personnel

| T Declaration de Vialadie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N% W19-537508
& d”Actions Sociales

de Roval Air Maroc )

. - ol I
Maladie U pentaire Uoptique Ua

————— Cadre réservé a l'adhérent (e) ———— = —
059‘)7 s GO CIELE [ M
(O Pensionné(e) [:] Autre

ORI NGE . NPECCATA . .
Date de naissance O’f O/f 6{...-/

acresse - A2L. Aine. 0‘7 Hosy. Jﬁa«w(; 4//@&07
ok bR 798 Py |

Matricule

a\ Actif

Nom & Prénom :

{UT (4Y a

- Total des frais engagés : -

Cadre réserve au Meédecin

Cachet du meédecin :

..r 1
it
Date de consultation /J
Nom et prénom du malade ‘-—’t ‘T\J o Qﬂ-('

Lien de parenté (] Lui-méme Conjoint /
; & o 4
Nature de la maladie e . - . “g,-_ - j%?/b-!

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Age:

(_J Enfan

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentie!, communiquer les rensegnements sous plconfidentiel a I'att

nseil de la M elle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je
avoir pris (nnm; ?(ﬂ' de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a . Le : D /f"? /21

Signature de l'adhérent(e) : %‘f/ /




Actes Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Meédecin l

attestant le Paiement des Actes |

14

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des Natures des 5
NI N 1 A

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien Date Montsnt de la Facture |
ou du Fournisseur __4“? ) i
| = KSASTHY |
o8 ; ]
. {I_A s am s R e o AR oo
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ) -~ Ceefficients des Honoraires
|
................. }
-

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

1M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Dr TYAL Mohamed Hachem - \B il aga Juadl jgusall

Clinlque

Psychiatre - psychanalyste Villa des Lilas Juaid Joa - ilass coubs

Casablanca, le .....47-aout-2021

Iove x - Mme BENADDI AMINA v o O
va ’s':lfp‘.'.',"‘:?;.:.;;""a < v2s
SEROPLEX 10 MG COMPRIMES SECABLES R L
118001-" 184989

3 §‘:)0 1 cp le matin

ALPRAZ 0,5 MG COMPRIMES SECABLES

T
Ave T T o a

Maphar va O

Sidi Bernoussi, Clubllnel

1/4 cp le matin, 1/4 cp a midi, 1/2 cp le soir

SOMNEX s.rophl mngog soc b28
P IIIIIIIIIII1||||II||[II|III||
1 cp le soir au coucher elyigonl | 184989

Traitement pendant : 2 Mois

Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca 20200. Maroc
ICE : 001638747000090 - IF : 43400591 » TP : 36002402 « CNSS : 2284529
Tél: +212 522 051 515/ +212 522 051 514 » Fax : +212 522 051 539
E-mail : drtyal@villadeslilas.ma  www.villadeslilas.ma



