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

—
Conditions générales :
= Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé. au médecin doit étre renseigne par le praticier Y lui-méme notamment |a nature de la maladie
. La validité de |2 feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultatior
U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, pargodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orth ns

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’agcident, une déclaration précisant les causes el circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d

soIns
Pharmacie :-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharrhacie 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutueslle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien = 0t 2 ioindre A I3 fey P

Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

N En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

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 6

mois 1

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm

La MUPRAS garantit le respect de 1a 16i " 09-08 Tefative i la protection des personnes physiques a [ eégard du trastement des don

3 saractére personnel

MUPRAS :Centre Allal £ bd 6éme Etag

Déclaration de Maladie

" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

de Roval Awr Maroc

N? w21-716952 (
(. 00
”\. /\ ;! )
Maladie Dn: ire Dr*. ! Df—.»f_:

Cadre réservé a I'adhérent (e)

R —
Matricule /10 [‘!2.} Société ﬁ m
O Actif l Pensionné(e) Autre : >
om & Prénom : /4/ 7 /%g/e/@ 6W
Date de nalssanw / éﬁyq?
Adresse }?/
Yy /
06?7&&7557 Total des frais engagés 3 ?’}r Z o Dhs
J
o Cadre réservé au Médecin N
o
u Cachet du médecin :
Date de consultation - :
f Nom et prénom du malade Q\'T‘ - d ? A‘?-Qz( \ Age: {%’Y O

Lien de parenié m Conjoint D Enfant

O wi-méme
chsf‘o‘k '

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére c
médecin conseil de la Mutuelle

onfidentiel, communiquer les renseignements sous-piconfidentiel 3 I'attention du

-

'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

J'atteste sur I'honneur |

avoir pris ¢ iss &d clause relative a la protéction des données personnetles 6
Faita: /3M ﬂt’ l":ﬂr /&OIZ(L

Signature de l'adhérent{e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature de
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant quaﬁi@t des Actes
v L
A\O(“\?ﬁw Ll /'\?{7 DB oe:| LI 0 e g
;J-1‘(Dirl,rmﬁ JULHN Veuillez joindre les radographies en cas je protheses e tratement canalaires, a jue le bilan de I'ODF
» faie
M etk PERRSI | |
S loux Dents Nature des Conffi SNSRI NS
/'u.;.a- ALy 55 SOINS DENTAIRES Traitées Soins —
O L4 NI &V 47 -
-
. CEFFICENT [ - )
EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ ;l: r;‘. \w: ] !
Cachet du Ph i - J
T TH Wp 1 Date Montant de la Facture H
Rk FeumisseOPITAL L - R A
: ot w-dn itattaf Ay :
TFI Abde o S - e
Dr. LO -ecan Il - AOQULOYZ L LN —] MONTANTS |
N° 02, Bd h-h?‘”" OUDANT 4 ; W & g DES NS j I
province TAROUDAN E ’(?/ ,, q C J S SOINS .
e e LAdlof ]2 44O 8718 \ ,
k.
2FI ML T .V ) 4 e
PP F R0 - DEBUT ;
' WUk ECUTION 1
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN ol o8 pr—— J
Cachet et signature du Dets Désignation des Montant I‘L\ ' |
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires - B
FIN | i
DEXECUTION | ~
— - — _ )
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
‘ VS (S R - MASTICATOIRE e
H CCEFHCIENT |
|
R DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 533412 | 21433052 ’ n J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé - : : G
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires ; COCON] | SO
el Pot 2 MONTANTS |
o8 RoN DESSONS |
oo Y [Création, remont, adjonction) -
= ok £que, nécessare 4 la profe
B '. l’ = DATE D i & ]
' " U i ;
O 0 DEVIS | 4 |
L 3 & g .\ e —— e
................................... 5ol
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‘— DATE Dk |
. LEXECUTION ‘
. J L- )
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur AYOUB EL KADDOURI

Médecine générale
Echographie générale
| Suivi de grossesse et diabéte
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