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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 Fadhérent doit &tre diment renseigné,

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie

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

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médi chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaratic yrécisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille deg

5
Pharmacie :

= Les vignetles des medicaments doivent etre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie t étre jointe

Radiologie et Biologie :

analyses ou du compte rendu (sous pli pivent étre

La facture ainsi gu'une copie des résultats des
jointes a 'erdonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentieT du METECTH prescripteur des anaiyses ou radios peurétre-demandé parle-meédecinconseil de

Optique :

N LUordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Réeéducation :

préalable renseignee par Je avant le debut des séanceés de

P medecin prescripteur est exiget

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effect s sont 3 joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

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

. La facture etre jointe a la feuille de sains ute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescr ot renouvelée tous les 6

— s
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et char de statut adt 5.COM

2 'égard du traitement d
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g(naiadie L-—‘Dent.z;tire

N% w21-685526

Déclaration de Maladie

—  Cadre réservé a 'adhérent (e}

. Optique
Matricule : .AA 6 a Lf R Ibt M

Actif L] Pensionné(e} } Autre

vom & prnom . HACHI MU WK HALID

Date de naissance i A? OC(://{S _F =
rdresse - 22, RUE Sou s . QUARTI
e CASABLANC A.....
Tél OQ?QC}Q%Q‘?Q Total des fr

Société :

ER . CUBA
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Naturedefa maladie

En caf d'accident préciser les causes

ait un caractére cor
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
avoir pris cg nar,sazzé‘ de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita: LSS R Le:

Signature de I'adhérent(e) : -

Je déclare
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| : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Mo

ntant détaillé Cachet et

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiem
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EXECUTION DES ORDONNANCES i

Cachet du Pharmacien )
= S Date Montant de la Facture F
ou (I:J F\?H:"l"?ﬁﬁ?,‘l“‘ ?
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] RONSE
Désignation des it

Date

"""" O0OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE { _ % —

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé

du Particien Soins A M | PC | ?Jli I v

des Honoraires

SN T—|




I {3 |
|

.G
Dr Marouane BENCHEKROUN O REL (g e gasal)

OMNIPRATICIEN alad) kal)
Diplémé de la Faculté de Médecine DS aAaall g Call A0S = 5
et de Pharmacie de Dakar Saall Gaaidll 2algd e yla

C.E.S. d"Echographie Générale

W\"’ Khadeof Mottt |

[,
("asablanca, |L. ......................... g

oz

/\ {)f R &/YV\ Q /?f‘r\% ’u 49 o :

v e Aol | TEE
C ,{ G Ql,( g “llllllllllllullllllllillln
‘2 a8 {(Y'( P )‘ I /HA
o 1P A AGY\@V' [N\u%&x \ ¢ l 3,70 ]:
e
5 - E L f {/m =
e iy |

= SIROP FL 150 ML
J
L Ty /5 for.!
/\( ) i /&r ‘ : V»_ Lot 210697
] 3 ) “ l e 2024/09
li\ - 0, PPC 89,50 DH
4 U, Mmpp=r—

€202 60y

~
T P.P.V/ : 15DH70

{ﬁ

)
Xf
P

=

l c._..a_.h \h _;5‘;35 A 5 |

=3

— 2 —elasl) &)Lﬁ.-?h
"(w Hd I l FIDA - Duh FOKARA - 1¢ Etage 4Casablanca. Tel : 0522 28 39 93



