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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» L"entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre ala feuille d4
s0ins

Pharmacie

» es vignettes des medicaments dowvent 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 copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de so

Réeéducation

. L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
reeducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

N 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 3 la 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

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mMots
"\

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.cormn

0 Prise en charge pec@mupras.com
[¢] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi r

09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

i Caractere personne

MUPRAS

Déclaration de Maladie

~J&"MUPRAS

Mutuelle de
& d’Actions Sociales \ O\
de Roval Anr Maroc \ - 3

Prévovance

N° w19-554073 ~

Ql\ﬂaladle Upentaire O Opthue

——  Cadre ré s;a.ﬂncmvwm(v} — A — —
/,j &,"\;// § _
b s Societé

Matricule

O Actif

Nom & Prénom :

@\ Pen. m)ﬂ e)

L

Date de naissance :

I " P s T ¢
Adresse j‘& ‘:;’ Y e SN [//w/ b # >
7@ Bhva il ipbenig e
4 L C J? : ,’ \f-’,,I II,’ < /\r 2 Ve - 7
Tel _} {)-d U Total des frais engagés :wu £ fonfud i/ Fmmmmmm . Dhs |

Cadre réservé au Médecin _

1 7.1‘,.‘.‘"'& ;’-»-.T"i‘l
A du S¢ ort
Cachet du médecin )
.A‘\L'

16 «"lﬂ' fg

WER:

1
Date de consultation : -#&A3- / M J )/
AN
O -~

\ Lur-meme, [ |(|ﬂ‘
!L\/\»L AN G '@\N\ t'

Nom et prénom du malade u/\% lf‘\/(' Mk, bl‘ Age

bﬁk Enfant

Lien de parenté

Nature de la maladie : : : l
‘h-.‘%
U
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : LA
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqus tiel 3 I'attention di
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sufla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance, dr' a rhmawlat ve A la protection des données nm'ﬁnmwil: 13 * s T | ]/
Ly I el L et
Fait &+ A "\‘ G Le : o oD T) Sl
Signature de l'adhérent(e) :

M ET ADHERENT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé

Coeefficient des Honoraires

T P
| Cachet et signature du Médecin
.m'mrr;mt lg Paiement deg Arrpr

HJQQGA 130

E
!
OB SRR S, N SO
ASEO
L. A NS | AT 1
E z
\
I 1 J
e .
EXESUTION DES ORDONNANCES' AT
,{9,“‘./{);\!.9 Montant de la Facture
/
ﬁQ.c(. B e P
/»n/_{; ‘7}[21, ’ 4 .:,__"..,J_.\.‘.
. _
"
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘
Lat :”‘\'m"i\:,r Qﬁ‘%‘f:l; ::‘I'“ Date T I}’\[‘:::;;1":”::;““' de ;\:r;:l];:“lrl { |
Laboratoir>t dy/Radiologue|  —~ | Coofficients | es Honoraires |
[ e Leoreerersee e e ssee s s enenerens e easanenene |
8 [
. o l; e |
45 [ . b T T e g
S = b =
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM l PC_ IM IV des Honoraires
i BB R, e B il A
\
|

:2LEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ef ( er la dent Lraitée, 'acte pratiqu :
Important
4 1} Dhe } 3 N I hege e Lran y‘ ‘
Bnts Nature des NP
SOINS DENTAIRES Dents a ‘m e des Confficient INF
Traitées Soins
EFH |
A !
e
D 4);,4&4_,77“ e o
Y
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- FFi
‘ D G
! ! |
b R !
; J‘ [Création, remont, adjonction)
_ | . y 4
| ¥ = -
D |
| C [
) | £ )
1 = =
Y = .
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




o

i

A e
A g LAY W////‘”

hal) o) gi8

Al Gl 3 L1005
A
oy

M 2l s

Al ?,,H'L dLliE.)lC J"JLA .
A i

PRI Ut

« Omnipraticien

= Diplomé en Médecine
du sport

« Nutirition - Diététique
sportive

Tl

| 6290 }u

0T 0876214
PER:0B\20,
PEC 90 00f)

- kinésithérapie
Rééducation

* Médecine Naturelle

* Diplémé en Expertise

Médicale et Réparation st
Juridique de Dommage 11
Corporel Uy
< Ny

= Expert Judiciaire
Assermenté auprés des
Tribunaux

0522508403 : oSl 0522218511 : wiilgdl - elandl lall-20480

Hay My Abdellah Bd. Al Khalil Rue 132 N'6 - Ain Chok
20480 - Casablanca -Tél.: 05 22 21 85 11 - Fax : 0522 50 84 03

E-mail : aatikmohamed0@gmail.com




