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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 alns;
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute.demande de rombour%"empnt

. Un pli confidentiel du medecm prescnpzeut des anaivses ou radibs p¢u1 étre demandé par le médecin conseil d¢
la mutuelle 1"" L L o\ X

Optique : \‘f > X\ b 0. " \

» L'ordonnance du médecin ru’ é!eur at {a-facture de ' opticien sonl uqnndre a la feuille de soins.

Rééducation : f:." ‘3 - s L

®  Uentente préalable renseig eo-f‘par le medeﬂn prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations \ -

®  Pour le remboursement, la 1actﬁ:geﬂ’ ca!endrler des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

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

maois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel
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Lien de parenté :
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris COW de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita: - -

Signature de I'adhérent(e) s ovoveeeed




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et/i re d{.l Mede
Ceefficient des Honoraires atxesmntjz aie des Ac

W

INP: | AP L
SN
NI A SOINS -
o P\« Traitées
v ". R J — N
—
— CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
. DES TRAVAUX
Cachet du Phgn'nacmn Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur . 1l
ADAT A T . ) seariagrikassstasssionmeneentepaneasenceusrserlavyginnegis gLttt . 4 40 () 4 [
AKMALLE HAY AMAL 4 ,,&5@_.[;@‘5_‘[;4;@{2 R ﬁ-Hi, IS Neigia aNOM MONTANTS
. SEL ,"Y—f L/ A U ISR g 2 DES SOINS
Hue 62 N'8€.Sidi Bernoussi oy C S
olanca - Tel: 0522 75 30 10 D e G
) h. t‘. I-. PE—
. o) & o . DEBUT
i ANALYSES - RADIOGRAPHIES Qs & DEXECUTION
Cachet et gj re du Date Désignation des Montant ; T“\ '
Laboratoire u Rapliologue Ceefficients des Honoraires £
B B S CB( .......... ] DEXECUTION
N by /ﬂ"ﬁ‘ ODF - DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i 2 M/ 4 - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
— # CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 28833412 | 2130882 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailie e
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires H 1
— A e
................................................... s 05 MONTANTS
...................... o NoN DES SOINS
s o & | T e [Création, remont, adjonction) —
...................... (" 4 Fonctonnel. Therapeutque. nécessare & la professir
................................................... D e——t——tp 0 S
J « ¥ Vs DATE DU
- . DEVIS
B =L & A N —
08880850 8 888 8008008800800 8888888088 R8N S SRS SNSRI AN ARASE SRS AS NS e "r >
: o WOP
VOLET ADHERENT | § R 25
; 8 DATE DX
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dacteur Abdeljalil LEMSEFFER J.:l.n.u_n.” J_JaJl dac aSall

\ Gynécologue - Obstétricien \|vp §a¥. oY g sliaill 5 ﬂig..g«L__._..r

l.l.|Lu AJme._u_,J.\&Luu .,ll_l.ul

%qm" - 5 AT 202

Casablanca, le .

r s
/ I
=
o INQFOLIC cos
el as
{ ACIDE
l = | ]
e ' 2’ | Ne de lot ©
. % = \ ate de pérem| tion ©

A ’_\_L\\iség" Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - sLa ) lall - 3 j ';P:::"”:ZOD:S
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E-mail : jlemseffer @gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 611 . ~o—"
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Je soussigné avoir regu la somme de :
400,00 Dhs (quatre cents dirhams)
pour le réglement des frais de l'echographie gynécologique,
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