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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 snéciaux,
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 a joindre 2 la feuille de
50ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résuftats des analyses. ou du compte rendu [sous pli.configentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
— ' pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Maladie
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Déclaration de Maladie
N M21- 1052317
W\ R
(UDentaire Ooptique /\Y |\ | C]Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) : .

Matricule :........... 6{716/ ......................... SOCHEE? cvcoiavinimnaii e s s sasnsese e

O, Actif g Pensionné(e) I Iy [ e e

— > / ()f
Nom & Prénom :.......... ol ’/K’K/ UH:K .......................... B oo SR S
Date de naissance :.,........ ”F/(’f/ ......... (Z,Lfﬁ. ..... R 0 S S

Adresse ../ e ol D ____f_ﬁc_:’:.r__c___ﬁf_ ..... Heaneed........ e
__________________________________ &’71;1%-—-'/’ - ST S S S W S

Con}omt

.\A NEL%

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCONSEANCES | ... .ooweeeeceeieeeeeeeeeeeee e ftiiieee e e e e e eesasvnneeeeeeeeeaaas

Lien de parenté :

Nature de la maladie . ..........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dnnnees per'sonnelles
o UV Y - S Fttinns VA A

Signature de l'adhérent{e) :.....................cccooiiiiiinnii.n.
o 6‘@
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ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des
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ANALYSES -

RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Désignation des
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Maontant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Jde traitement canalaires, ainsi que Ie bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des

i Ceefficient
Soins

\
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| |
|
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatlon remont, ad]onctmn]

onctionnel Théraoe

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(
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EXP 12/2023

LOT 210602
PPV 99 00DH




Zinnat

céfuroxime axetil

comprimes 500 mg

Glaxo8mithKline Marcc:
Ain El Aouda

Réglon de Rabat
PPV: 141,20DH

£, LA

@GlaxoSmithKline

646694

10 comprimes




Zinnat

céfuroxime axetil

comprimes 500 mg

Glaxo8mithKline Marcc:
Ain El Aouda

Réglon de Rabat
PPV: 141,20DH

£, LA

@GlaxoSmithKline

646694

10 comprimes




diclof2nac sodique
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+ CENTRE SHAMS uad 35 5a
DE KINESITHERAPIE bl ay g il

Casablanica le : 2.5,(()3/2,@2.9/ -
Facture N° : ./\éjw?,t

ThouA @ oo
Prénom : M O
Pathologie : ’O\-QXCL"C ‘u{/\ Lﬁ\(w OL'

o oy am chhe
Nombres de Séances ;- ﬂl\ ez, | ' g)z 9{ )
Prix : Q,OO DH:
Prise en Charge total : % LP’ O 0 D /L/

Date Début : O/‘/O;/ZD 9 9
Date Fin : ,25_/03 )io 3.7

Paraphe :

Résidence Al-amane 4, GH 23 immeuble 187 Appartement 03 (RDC),
Ain Sebaa, Casablanca
Téléphone : 05.22.66:23.58 / <+ = [/ Email : centre-
- shame@hntmail fr
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