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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d? Date de naissance
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- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances | A ééé 5 ‘
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| :: :
; I
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Sy i F |
. : g ; ) o . Cachet du médecin IR ; ;
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 1
, o Pe { \.psy(hldli’ ‘I !
la mutuelle <L < < =
. :
i
Optique : “C m / é L‘l/
. ‘ Date de consultation 14O Vi
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Dentaire : I ] En cas d'accident preciser les causes et CirconNStanges ™y § s g pe s S
| - En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable rensei sur la feuille de soins est =] . )
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obligatoire avant le début de traitement. 't médecin consell de la Mutuelle
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | L
- ) | J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignefents portes-sur (4 drésente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la prO'ortlon des données perqpﬂnailavs
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . Fait & = CAASAR : : T A 6 Jil Z 1.
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0 Prise en charge pec@mupras.com |
+ (o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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a caractére personne |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2
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* Il est entendu que le réglement est con"®™onné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelie.
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Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca 20200. Maroc
Capital : 10.000.000 Dh « ICE : 001740813000078 » RC : 358865 « IF : 40238961 « TP : 36002344 « CNSS : 8596283
Tél : +212 522 774 170 » Fax : +212 522 051 520 » E-mail : contact@villadeslilas.ma
www.villadeslilas.ma « @@cliniquevilladesiilas
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30 comprimés pelliculés Voie orale
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Rispéridone LOT 010465

30 comprimés peillcules Voie orale
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Rispéridone LOT 0104656

30 comprimés pelliculés *  Voie orale
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30 comprimés pelliculés Voie orale




