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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ains

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 dé
s0ins.
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans es une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une coghe des resuﬁs des analvs? u du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Ay
jointes a I'ordonnance m dqle pinr mﬂﬂ-d}nan‘

remboursement.

ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique : i

*  L'ordonnance du mé t."rrprcs#:rlptcur et 17 u;;%rb e I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : o

"  LUentente préalabl prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

"  Pour le rembour er des séances effectuées sont a joindre ala feuille de soins

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de aires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com i
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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

MUPRAS Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales M ] ] [
de Royal Ar Maroc { 1

f ik
O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) (P‘\(\/\ —
Matricule (/Ev/llé/ e = SOCIALE : = oMb s
O Actif Q’ Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : e .L(\’] PANSRYLY A - }:\‘M o W
Date de naissance := {3"4__,._,}____ Ef"c“s} T A R oo S A A ks
Adresse - Q\ h _L‘H_‘L (A
\'Q &L‘-\y\(\q ,, WGU.\* L\Q‘N s M
62' @(J x é - Total des frais engagés : /4/( g lg) {,*; hbdisinsamtacen DhsJ
a Cadre réservé au Médecin —
(=]
~
~ ‘
2 Cachet du médecin : £
o
-
<
R Date de consultation : w/ ﬂ 6/ - {ﬂ%
: I Jalfal .
% Nom et prénom du malade : - nﬁNj A CL Ty V-1 —
5 Lien de parenté O Lui-méme
\Y
5 Nature de la maladie :- ol ...
—
.g En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =
1
8 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel an du
3 médecin conseil de la Mutuelle
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préser’
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données r
P T -
Signature de I'adhérent(e) 1y
P



Le praticien est prié de préciser la dent traitég \ ~ p
\n ¥ " Pl
Important : ‘: b ] i ’
Veuillez joindre I =8 DU de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
*VIGNETTE — SE———

8 * VIGNETTE

¢ NEBILET®*5mg mm®*| (= 111l

¢ 28comprimés 0 | © NEBILET®5mQ mm

PPV 87DH50 £ 28 comprimés O

S PPV 87DH50
DES TRAVALIX |

| | ]
" VIGNE TTE |
NEBILET= ¢
Sm i_ s
28 Co - g ‘N\Q aue

L L

V1361320

\
{ '.—‘ ’ * - w ' i ‘ ..‘ . . ‘
‘6 ‘ RaU sesnanessfhansnstnssanensnasanantsnnatasseenasnn e ATAIARAELIATALRSRARRILA SSTRRSRSRSS S %

e - o
N N B 6\“1\“!\!&\1\\\|c\zl|c\s‘z\8‘0\\:]
................................................... ) R T

MEDICAUX _ i | 3-‘*533‘”:““3““ Pi\“\\w\a\‘\\i\i\\\\\\\\\\\\j

P sty 6\\\3\13001

" Nombre | Montant détaillé 090280
DO0O0000 | 0000000
P C 1 M . v des Hmmm 35533411 | 11433553
B
‘ [Création, remont, adjonction)
""""" Fonctionnel, Thérapeutque, nécessaire & la professon
F P T A [N AN TTTICCIIERES TR RILILRLE
e P )
~N [V’ \ R I ]
K —— b
. r & © 1. 3
N ,
, saitionné par la fourniture de tous
J ﬁmr la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN
- .




y

PP TSI Lt

Docteur Abdellah MAMOU
NEURO - PSYCHIATRE diladill g dlgall L,al_,.ﬂl o oblaial
D.U. D'Angers psbas u-l‘ il daala e il |
en expertise médicale RINNIRYWS]
i ol obddion Gle 3als
pShaall (gul Cilas b

Ex. attaché des Hopitaux de Paris
Médecin Expert auprés des Tribunaux

Casablanca, Le %06'&2‘# eLawll,lall

r),:)_e-\qo TANSTY

2,4 ,50%3 j

( _ /A Aelos Leh <& Y. )~ JFI
Hb\goxi -
ﬁ&z %“%’\m Al

RS das J;;:M’b 35

oo Zel Q5q) u"%

TV:(OB‘E% =

Durée de Traitement ... 5 W e,

RDNV e o
38, Bd. Rachidi - Casablanca - Tél. : 05 22 47 60 OOM 06 6116 40 45 - Fax : 05 2

E-mail : cabinetmamou@gmail.com

.::a/L

247 6010




