RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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onditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. ; 6 G 2
) i o . Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme natamment la natur® de la maladie. P, ,7/7€ ] 1) ‘(.1
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricte :......... 4 Sociéte
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L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif ® Pensionne(e) W T mr——
. . . 5 B - = .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Mo & Préseim: ‘ Al A?}1 fi HE) bo ___________
que pour tous les actes effectués en série. I fqt q
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance : "

soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

Date de consuation ... O%., /G2 Qe A~
Nom et prénom du malade :. @ UL INY....... CRTINA ol

Lien de parenté : ] Lul-meme K Conijoint (J Enfant

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 |a 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 & joindre a la feuille de sains.
ire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuill soins es i . s A B .
P 2 BlaIres p 9 e 8 fouste e ¢ Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
>

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : : . ; . i . ) ;
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cannaxssance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

0 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ['O
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécess
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CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRIE
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de Gériatrie et de Gerontologie

Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie
Diabétologie - Echographie générale ’ )
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Casablanca, le ;...

MME MOULDY FATIMA :
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1. Hydroxo 50 '0ug R
2 ampou!zs en IM/mois pendant 10 03 mois
9900 x3

2. Glucophag: 1000 mg
2 - 1 cp mati 1 apres les repas, pendaint 03 mois
? I‘?‘O

Ul Fo 3. biamicron ¢trag
1 Compri n1é, matin, pendant 03 mois
13 |(103<3

4. Levothyrox 30ug
1 cp le matin avant le repas pendant 03 mois
A4S 00

5. Aqualarm ¢ ruttes oculaires N
1 goutte: : 3/j pendant 03 mois
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L WWW.droudrhiri.com B8 E-mail : oudmus@yahoo.fr

° 49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2eme étage, Appt. N°7 (a coté du lycée Mohammed V) - Casablanca

8:0522260246/0522261104-@ : 06668352599
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Levothyrox® 50pg,
Comprimés sécables B/30
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