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

Conditions générales :

. e cadre réservé a I"adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment !a nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

9 L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins centaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compteé rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

™ Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- 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 b

mois.

3y
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 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 4 la protection des personnes gard du traitement des donnesy

a caractére personnel

Déclaration de Maladie

' NTW213638866 P4 Ladiis
L & d"Actons Soc ol L =

s & ar
e Roval Arr Marog /" A N /

S)J A Ill.l tu

& maladie I..’Dentaire Uoptique UAutres

— Cadre réseryg 3 I'ac Wfﬁ = R ———

Matricule Saciété

[j Actif m P!‘Hsldllﬁt‘ e) J Ag're . b
Nom & Prénom : 9’( |\ \\F\\-’\'\ s \ . //é / 7‘*4;// . “'-/--"-
Date de n.)hsm{l- —)L/ LA Ld... // ]_ \./. pmeT— /1 v
Adresxaﬂ( ~ _/(L.S/n;’!!‘(’ //:._)t ,/;)’_I‘L.,_/"', /j 2
Wl EANS o TE 29 KA.
&

b é ’ ‘ :) / . Total des frais engagés : - /{ :)LJ\ =2 AQ_? iy Dhs

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du me

Date de consultation :

Nom et prénom du malade BQL—' A, Lr \«'Q Ffﬁ\ A <
Lien de parenté : 1.u| 18, ﬁ’(cnlomr

Nature de la maladie ;- \j ‘\Z& A A et b a1
En cas d'accident préciser les causes et'sfrconstances :

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidenticl, communiquer ies renseignements sous piconfidentiel 3 Mattention du
medecin conseil de fa Mutuelle.

S

J'atteste sur "honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declafe

avoir pr:qonr[:gsg\rj{gym clause relative 3 la protection des donn(.s_sz rmel // / ‘4
Fait : o:ne { pdud<

L
Signature de ["adhérent(e) = ety | R




ONOSRAIRES

FHAIS ET HONORAIRES

Nombre et ! Montant détaillé ”
(,zfﬂ,"jf”"m | s Honoraires
Important :
Veuillez joindre ies radidgraphies & a ce protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 001
Dents | Nature des we: L1 | LL]
SOINS DENTAIRES ks (NSNS | oottt | T Al d L
Traitées Soins
T
EXECUTION DES ORDONNANCES © 4. NNo% & | - {
Cachet du Pharmacien - A5 5 | Sl T /
; Date Montant deds Faxgure !
DT SE ML AL - — i
- TAT TNM A fT T ———
% MONTANTS | |
Essons | i
| )
! N—————
| BUT ‘ |
. e — ~ | FEXECUTICN i |
~ ANALYSES - BADIOGRAPHIES : : ANEAIREE | }
Cachet et signature du Désignation des Montant
f " Date S 4
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T ————
FIN i |
D'EXECUTION ! !

S JF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE f——__—“’

CLEFFIQENT

JDES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS
e e e S

DATE DU
DEVIS

: o M
" _ AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailleé
du Particien Scins AM PC IM | 1V | des Honoraires

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel. Thérapsulique, nécessaire a la profession

. i pi——
DATE DE |
LEECUTON |
Ne—————yd]
VISA CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE CEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTICN

Scanné avec CamScanner




«__Cabinet ; rméﬁy'éﬁ.a

. Dr My Hicham Jabri
Otorhinolaryngologiste

3 aia il oo Diplomé de la Faculté
- = de Médecine de Rabat

A00A Y54 Ao

'@)‘

IV Y

o

ol 60

Ll 0 Jiash - ol sl 5 a8, 4k - Aledl Jua 3555 ,49
06 61 45 34 53 : o Slaxiwwall 0537 77 71 71 : salal) Caila

Rue Jbel Ayachi Appt Nf5 - 2éme Etage Agdal - Rabat .49
Tel : 0537 7771 71 Urgence : 06 61 45 34 53







FORMAT E.co 20

pppppp H

lllmur 4G |

!_ l:.




Dr My Hicham Jabri
Otorhinolaryngologiste
Diplémé de la Faculté
de Médecine de Rabat

Le 27/01/2022
NOTE D’"HONORAIRE

Pour consultation spécialisée ORL : 400DH

Audiogramme : 400DH

Bénéficiere : Mme BOUALILA FADMA

Montant : 80&00 DH
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ORL BOUALILA FADMA

hicham Jabri Identité 20220127105725

56 JBAL ALAYACHI ,ap 8 RABAT , Date de Naissance 01/01/1953

AGDAL, MAROC Age 69
Société

0661453453

27/01/2022 11:22
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