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

Conditions générales w

= Le cadre réservé 4 I'adhérent doit &tre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

* Lavalidité 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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,
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigne sur la feuille de soins est
pligatoire avant le début de traitement
facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
| radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC :
declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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prmation ! contact@mupras.com

E en Chaf‘gé‘, pec@mupras.com

sion et changement de statut adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du tra
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Déclaration de Maladie

N M21- 074466

(JOptique (JAutres

U Maladie UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. éﬁ? ZL\ ................................ SOCIBLE © .o, v g P

O Actif @ Pensionné(e) O Autre:..oeeeeene... \.:,L/ .........
Nom & Prénom : M)CA%,A[\! ........... Lﬁ)%%v_}'
tp£OF .. {/24,,@...“ .....................................................................

Adresse :. hwwxhép;ﬁ&«-t_ (‘)\}}&/\S@\ LC’) }\.//‘A L/L ....................
2(\}%&7 .................... .

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin ~
. HMarmeza BAGHIF

Médecine Général
20, Bd Hassan || Tissls 1

TéléFax: 022.32.63 5

oy LT

D&E“' C2, Grnce

En cas d'accident préciser les causes t cwrconsta;pc’é_s'

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : l

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des domnees E rsonnelles.

Farta 2/(}.2 oA ,i,(,

4



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Dates des Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

n est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,~insi que le bilan de I'ODF.
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/" DrHAMZABachir  \ Q /7 asisesgsan )

Médecine Générale ﬁ Alatt ctal)
Diplomé en Diabétologie EoSaal! 13 2 asls pglas
Diplomé en Diététique Médicale Aodall B0l wle £ Saals pglis
Diplomé en Médecine du Sport ol cdatl 2. Laelo aglis
Diplémé en Médecine du Travail C Jaddcdo 2 Laels aslis
Diplomé en Expertise Médicale ( audali 5yl 2 aels aglis
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20, %o
Laroxyl®

Amitriptyline

PPV:39DH30
PER:04/23
LOT: Jo3s

Laroxyl®40 mgimi D
Amitriptyline
Gouttes buvables 20 m|

AT

180011040407

(n

Glucovance 500 mg/ 2.5 mg O

\1 X\FL 2, Comprimés pelliculés B(30

PPV: 42.00 DH

Glucovance 500 mg/ 25 mg O
Comprimés pelliculés B/30

PPV: 42.00 DH



