RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales

" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dimént renseigné.

- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mérme notamment la nature de la maladie

- La vallyité de la feuille desoins est limitée 3 3 mois a compter de la premiere consultation

= ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectueés en série
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
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Les vignettes Wes m edicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |
» Pour les médicgments 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) doiver "‘lwi

ointes a l'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement !
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil g.ﬂ-!

wiuelle

Optique :

" ordonnancy4g du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 12 feuille de soins
Rééducation

H
" L entente prealable renseignee pa e cin prescripteur est e avant 'e debut des séances de

reegucations

{ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dewntaire
= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
ybligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
o La radio-aprés soins est ob n cas de protheéses ou de traitement canalaire:
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘
L) La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
\
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Adresses Mails utiles |
éclamation copiacy@mupras.com
rise en charge pec@mn a e
on et changement de st: T ( Dmupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect: 1es personnes physiques a l'egard tratement des donneey
4 caractere personne - ‘
!
MUPRAS t |

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

" 1 , 3 Déclaration de Maladie .
" MUPRAS

) Maladie (

Mutuelle de Prévovance

: N w21-714242 @S\
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[ pentaire UOptique : ‘JAutres

—— Cadre réservé al adhér, L.&V S ——
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Nom & Prenom :

(O] Pensionnéle) LJ Autre:
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Date de naissance :

Adresse :
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- Total des frais (-nb gr . Dhs
— Cadre réservé au Médecin T e ———— — —
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Cachet du médecin

Date de consultation
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caractere confidentiel. communiqu les renseignements sous plcenfidentiel a I'attention du

Nom et prénom du malade :

Lien de parente

Lul- mem

(’\\_ c/ Ay

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les ;:.m:s et circonstances : -

5 le cas ou la maladie aurait ur

vedecin conseil de la Mutuelle ~

—r’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
3VOoIr pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles

Fait a ;- : - e . L pem— o V4

Signature de I' adhérent(o)




et .

LI

ll lllllll(ll\\\\ 6

| Dates des Natures des Nombre et Montant d[m'\‘ ’ .' Levothyrox Levqt!‘!yru UH .l S h
Actes Actes Ceefficient des Honord : ‘ Comprimés sécables _,;":-3 £ f Comprimés séca &S B30 =
S Lo 212879 5 =) PPV: 1340 DH =2 PR
| {")f, 5 T) R S CATRER R o | 314 11 2024 -— T —— <
Q. .,.JQ«, fcvc— . % }: PPY 297.00 DH — T T
| 0! Dents Nature des ? 1 ””M
y A » | Ceefficient |
’ \ | Traitées Soins ”
Levothymx v 50 :
) ¢ _Comprimesse .
EXECUTION DES ORDONNANCES ™ | [ - 1Y o 0
Cachet du Pharmacien | | €
Date Montant de la Facture | b | S | - o
- 7<711L1I1Fr)w7nn|<-.sr'li T
'
Oé» o~ & N J(_)) 56' klO . e ’ - | | Lot DS01/22 " /
4 01/2025
| ; ; DLC: J
| B Ol Acabhlamens | |reesessives i | | J
- = » .
. | P.P.C: 109,00 DH
A  ANALYSES - _RADIDGRAPHIES ok b G R N
Cachet et signature du Date ‘| Designation des ‘ M(mr'\nt. ‘T, [ —1
l.nl_\gir'::'mr'(- et. du Radiologue i | Cefficients ‘ des H noraire -
od - I} { ;
........ E DS08/21 #
(- TTT 08/2024
| . J /
‘ ODF DETERMINATION
PROTHESES DENTAIRES MASTIC
h 7
[ /
i D
|
A |
! B _ 1
€ 1 DES
i [Creation, remont, adjonction] I Lot n®
| s | oran - - )
[ S \ EXP: A
e rd
| PPV 157 DH 80 ”
Lotn®:
Lotn®: L EXP: "
DH i
EXP: ) L PPV: 18T — :
PPV STOHBO o~ P
~- dT LE DEW vioa £T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

|
me—
I!




T Y

Dr.Khadija CHERKAOUI ZAHOUANI  _  ilasj ggldpull aiyai. 5
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