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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente pr:éaiabie 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins

rmacie :

Les vignettes des médicaments 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 qu'une copie des résultats des analyses ou dy compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains

ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins
taire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

| JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

lactére personnel
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 7'n58393

OMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e] N
Matricule -.......... q"]q-g/ ..................... SOoCIets: ... icinias RR h'\ ................. g
O Actif (O Pensionné(e) O Autre: A

Cadre réservé au Médecin — - Lo o ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ? a/ k EV ?U?z .................
Nom et prénom du malade : ............. L,AC,’hﬂﬁb& ..................... A ssians

Lien de parenté : LConjoint

Nature de la maladie :....... /S/q.”‘ .......... Bilens=h. RF2Y e

En cas d'accident préciser 185 CAUSES BE CIPCONSEANCES : ...........co.oivoeemeeeeeeeesemeesesceeaeseseenesseneseesens Sbissans

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je declare
avoir pms connaissance ge la clause r'elanva a la protection des donnges per‘fgnneller A oW
Fait a: L AL f. S/ LAY &
Slgnatur‘e de I'adherent[e] Ll




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

DR

Dates des

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestant le Paigment des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indig¥ant la nature des sains.

Important :

.

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

c

achet et signature du
Laboratoirg et'du Radiologue

EXECUTION DES ORDONNANCES:" )
Date “Montant de la Facture
: s -
. ezl - P =R
=Th 2;2:11;1'»:?\':1"(;;1?:1 M A W -
AW * Sl
5 2 3/ :

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

SOINSDENTAIRES | Dents | Naturedes| ooiiient
¢ Traitées Soins
|

i
|

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
| FIN
[ D'EXECUTION
I ’ |
I
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R —
—_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
. e R,
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Médecine génerale

Ex médecin chef du centre de santé Baladia
Sidi Othmane

Diplome universitaire en diabétologie de la
faculté de médecine de Paris

Spécialité en médecine de travail de 'université
de Rennes.

Echographie
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. 052256 78 ; : b drjazouliallal@gmail.com
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Bd abihouraira sidi othmane, rue 46 bloc 59 n°1 ( prés @e la mosquée saoud )
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Médecine générale
Ex médecin chef du centre de santé Baladia
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ORDONAﬂpE

Echographie
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“‘SAI DA MED S.AR.L

Vente Matériel Medical et Chirurgical

I
Facture N°: 202200196 |

|

p | LACHANI AHMED
Date T Client | Page ﬂ
28/02/2022 L 34210002 L 1 H
L |
REFERENCE QTE DESIGNATION P.UHT Montant HT
A00146 1 CEINTURE A HERNIE PROITE 208,33 208,33

|

L |

M
( MT HT TAUX TVA MT TVA ( ‘TOTAL HT ontant TVA NET A PAYER '
L 208,33 41,67 250,00 J
208,33 20,00% 41,67
Arrétée la présente facture a la somme de:
Deux cent cinquante Dirham
\ J

Bd El Joulane Hay Al Manssour N° 78 Bis - Ben Msik - Casablanca Tél. : 0522 59 95 15
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