»
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

» e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- , validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

médicale, chi

- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisatior rurgicale, soins dentaires spéciaux
tractions mulitipl yarodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain

que pour tous les actes e ffectués en serie

= En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
SOINS.

Pharmacie :

. es vignettes des medicaments doivent etre 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

4 3 r X inde de re irsement
jointes a I'ordonnance mead cale pour toute demande de rembot

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 2 demande par le medecin conseil de

a mutuelle

|
Optique : |
) : F » de I'opticie - 9 a feuille de ns
®* | ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Rééducation :
= ntente prealable 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
La déclarat ¢

maois

-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
¢] 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 a la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de Maladié

s MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales o 2
de Roval Alr \].lh\'

{j Maladie DDentaire
Cadre res%e al ad enRZ)

N w21-662656 £

Matricule Société

D Autre :

Actif {j Pensionné(e)

Nom & Prénom : /‘r) (_ i_/ L /

A //2

EEPNY L Rl

5O

Date de f'ldf‘ébdf\LL‘

Cachet du médecin ;

240
Date de consultation -:(8.1AN I&f\ 15\'.
AoLMN2OU
O - méme O Conjoint
Dnewnil. . Dol 2l @l domn.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

waom

Nom et prénom du malade :

Age: \S_

Lien de parenté Enfan

Nature de la maladie

Dans le cas.ou la maladie aurait un caractére confidentie
medecin consell de la Mutuelle

. communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration. Je

avoir pris (onn}ﬁiﬂr‘ al"‘m clause rolat ive a la prntoctlon des données personnelles
Fak & :- C/ * Tmm———a 7 Le: [f:(J /J?/ - ho / /
Signature de I'adhérent(e) i 5




Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signgbre du Médecin
Ceefficient des Honoraires i

)
o

Date

<

Cachet du Pharmacien
ou du Fouhisseur
Pf_“g:-;-‘ o \ * ‘.‘ ° :
% DV Hate®
DL P
- 0‘ P

@/‘L’-“A;}ﬂ,

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires
;S 3
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille

du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
......................... -4
VOLET ADHERENT 3

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

]

Important :

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

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

T B

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

INP ;

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

nel Therapeutque. nécessare a i3 professon

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
LEXECUTION

[

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Dr.SaraABOUELHAK 3001 ol Bylues

Specialisé en: § doolas

- Maladie de I'appareil digestif et du foie WSl 5 iyl slaad! Golyal -
- Protologie médico- chirurgicale selsdl 5 Ak &z 5 2lial -
- Endoscopie HBUL sl -
- Echographie SLall samill -
11/2021
i Casablanca, @2 /11 / ...............
Lot i~
Mile AOUNZOU RIM X 12 S X

)
CD% 1. NEOFORTAN 160 MG

- 2)/3, 1 cp 1 fois par jour avant les repas

}\‘ 2. VITAC1000
4 14 JOURS

?J\st 1 cp 1 fois par jour

(% 1 cp 2 fois par jour apreés les repas
* Y 4. MAGMIN 300 MG

¢ __““1 ¢p une fois par le soir au coucher
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Tél:0522290479/0676 1224 71: sw)
E-mail : docteurabouelhak@gmail.com : sy w1




