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

~
Conditions générales :

®  Lecadre réserve 3 'adhérent doit étre diiment renseigné.

®  1ecadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  1avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

X En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a ta feuille dg
50iNS.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

®  1a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre,
jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

-

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

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

®  pour le remboursement, |a facture et le calendrier 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 fa feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® |2 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. —

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de 1a los n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques i Pégard du traitement des donneed
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Déclaration de Maladie o
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Amaladie U pentaire
Cadre réseryé a I'adhérent (e)

E Optique U Autres

SOCIBLE ¢ et

0O Actif @' Penssonne{e) () Aulre s i s
Nom & prénoTAY;\‘-'l QWSL MANE 4,3

Date de naissance : /l q S 7‘

Matricule @

Adresse -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :-frbo o

Lien de parenté :

Nature de la maladie @t )60

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;- Hagesssiosinrens mtseseres sdcnredassatesnse

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

.

Jatteste sur honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

',

Faita e Le 2 remasensans frassissreimss flomiarescismsinisensies

Signature de I'adhérent(e)
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Déclaration de maladie

Matncuie'"- }} -B »A
Nom de 1‘adhérent{em!?ﬁ[- Bh\%ﬁ

Total des frais engagés a—l-?h?@ ------
Date de dépdt Qﬂhw@\f_@ e |
/

£

Remplissez ce valet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Ccupon & conserver par 'adhérent(e).




Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praucien est pré de preciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant la nature des sons
Actes Actes Ceefficient des Humrairﬁ)\ attestant le Paiement des Actes
B'dom Important :
- HRR 1 Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de MOOF
Dents | Nature des e L L L LRI
..................... Trai Soins Ceefficient
9] CLEFFICIENT
. j : OES TRAVALIX
VRS PR ) Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur .. . ¢
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MONTANTS
DES SOINS
BEBUT
DEXECUTION
Date Montant
Laberatoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
BN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CLEFFICIENT
285833412 | 21433852 DESTHRVALI
Cachet et signature
du Pertician 38533411 | 11433883
B MONTANTS
§ . DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fanctionnal, Thérapeutque. nécessare 4 la profession
" ] DATE DU
DEVIS
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* || 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 LEXECUTION




Dr. Mohammed HADDAD HACHIMI radilgl) laal) daaa  gisal)

MEDECINE GENERALE ) flf.n ki) *
63 Rue de Hollande N°1 1 a2, dailga &JL\:' 63
Tel : 05 39 93 85 05 05.39.93.85.054ilg)
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PHARMACIE LAAOUINI ZIATEN

3701 QAU ZIATEN 1A ANC TANGER

DR LAILA LAAOQUINI

R.C :96717 Patente:
IF : 33660000 TVA:
ICE : 002201698000022
Le 13/06/2022 FACTURE N°31524

TABIT BENSLIMANE ABDELAZIZ
<CLIENT DE PASSAGE>

Quantité Désignatioq e PPM Total
1 CEDOL 400 MG 20 COMP 22,00 22,00
1 D-CURE 25000 U| 56,30 56,30
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Total = 78,30/
Arrété la présente facture & la somme de :

Soixante-dix Huit Dirhams et 30 centimes.




