BMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : K
s Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
L] Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais & 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tigue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
pducation :
L'entente_prealable-renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
g facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
p radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
pIS.

dresses Mails utiles
amation : contact@mupras.com
p en charge : pec@mupras.com

psion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
personnel.
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Déclaration de Maladie

N2 M21- 7053265

OMaladie ODentaire OOptique ; ; OAutres

Cadre résewé a l'adhérent (e)

Matrlcule/{ 37 .................................. Socwété‘?? A I‘”O ........................................
O Actif ,Zr F’ensmnne[e} (O Autre:. 72,‘-_-; TﬁA 1Tt: .................................
Nom & Prénom /”OUIAN ................. QHHHL_) ......................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

IND -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .............5........ et e n s

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

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

ookl L 7. A . 4 ST

Signature de I'adhérent(e) :.................ccceveeeeeeeicecienenns




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiemept dgs Actes
b

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitgment canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

: ! Dents | Nature des | e
“ SOINS DENTAIRES S s | Ceefficient
. CCEFFICIENT |
. DES TRAVAUX |
H | -
! | MONTANTS |
1 : DESSOINS |
T 1 TS .
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DEBUT :
| ‘ D'EXECUTION
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| | FIN
; | ‘ DEXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT

=y
a % - 3 - 3
A EXECUTION DES ORDONNANGES -
Caébe”t‘d_u Pharmacien ;
a5 Plninssur Date Montant de la Facture
& _
. > ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
R S
L O e e i s o e S S
| ™\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

ue, ne 2 & la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




N

Endocrinologue - Diabétologue
Speécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité
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Diplomeée de I'Université Réné Descartes Paris V
Sur Rendez-Vous
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DR: F.Z BENABBES TAARJI

== =VADBDLY TAARJI

SPECIALITE ENDOCRINOLOGIE-DIABETOLOG!E
ROUTE D’AZEMMOUR IM COMMUNAL

1ER ETAGE CASABLANCA

CERTIFICAT DE MALADIE DE LONGUE DUREE

Je soussigné(e), Docteur BENAéBES TAARJI F.2 Endocrinologue Diabétologue 7

Certifie que M.(elle, me,r) 14 A tsSebe Pk o dge(e) deXQ_ans
Vi(e) :
ticket modérateur -

*Diabéte insulinodépendant *Goitre simple

*Qiabéte no insulinodépendant *Goitre opéré

*Hyperlipidémie mixte &vaothyroi'die#

"Hypercholestérolémie *Retard de croissance

*Hypertriglycerid emie *Autres

Certificat fait 3 Casablanca, LezlS)../..QS/:%&.

etremis 3 I'intéressé(e) en mains propres: ;.
de servir et valoir ce que de droit. :

Signature et cachet de Médecin




