REC‘OM‘MANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La valjdité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extrastions 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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 :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 fL:CtL.Ir‘E doit étre jointe & 'a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La r-édic»apr'és soins est oblgatoir‘e en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hdie et Affection LDnguB‘Dur‘ée ALDet ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
moais.
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: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

adhesion®@mupras.com

PRAS garantit le respect de \é-.lcn n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
tére personnel
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Déclaration de Maladie

N? P19- 066833

UMaladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e]
Matricule :........... 4 56 .................. SOCIBLE oo /ﬁu\’ ...........
A NS
Actif Pensionng(e) J Autre e ‘,'.,.\.,.,- ________ A

Nom & Prénom :...... 15/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

£Z.2021........

Date de consultation : ........... 2/? i
Nom et prénom du malade :................... £ LA "}‘:/Q '

O Luimeme (O Corfjoint

e\.k L e — (K 7°L\_._

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES & . i i i i i iareease e eeessreeeseara s snsassnrmsssnsnsnnsnnes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle z

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données per‘sunnelies

Fait @ e Le:
Signature de i'adherent[e] .........................................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paj

ent des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

|
Date [ Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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Cachet du Pharmacien
\

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
5 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV__ | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONOR

Le praticien est prié de pr

a dent traitée, I'acte pratigue en indiqua

AIRES
ant la nature des soins

| |

. L
Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas d othese de trai canalaires, ainsi que le bilan de
Dent: Nat d .
SOINS DENTAIRES s aUre GBS | ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
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| DES TRAVAUX
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D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACH
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Docteur Abdellah BELGAS - JQL_

PUCRBT-= 3N
Pédiatre oS 4
Spécialiste des Maladies de I’ Enfant, J s ;
Nourrisson et Nouveau-Né aeo Ay Jalall 2l 58 colats|
Casablanca, le 22.12.2021 Sesladl il

Enfant BRAHIMI llyas
Age : 11 ans 9 mois

1 APIXOL SPRAY GORGE \/

- P i
Kg ,S O Appliquer 2 pulvérisations 3 fois par jour ' S v
]

s

BRUFEN SIROP  »/ \l‘-

".
Donner 2 cuillere-mesure 3 fois par jour pendant 3 jojrs .J

3 EFFERALGAN 500 mg cp efferv séc:B/16 \/

) Sﬂ {)  Donner 1 comprimé 4 fois par jour. Sifiévre 7 S v
' [

4 AZIX COMPRIME 500 MG ,§G( -
Y940 :

Ll . ] Maphar
Donner 1 comprimé par jour pendant 3 jours e
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5  DAKTARIN 2% gelbuce :THog v/ 7 v 53, |
(190 1bote SN [ty
( 1 application 4 fois par jour pendant 15 jours o
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A - S |
ZINC-VITC
ECHINACEE - CASSIS - REINE DES PRES - PLANTAIN
CONTRE LES SYMPTOMES HIVERNAUX

SANS SUCRE




