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

e _—

Conditions generales :

- Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné |

" Le cadre réservé au médecin doit étre rens né par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie [

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation !

- tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires .|'un|‘|ua.!
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série |

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
SOINs

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil m-‘
a mutuelle

Optique : |

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins |

Rééducation : i

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances :1-’-—i
reeducations

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

Dentaire : |

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins usi
bligatoire avant le début de traitement |

N La facture doit étre jointe a la feuille de s your toute demande de remboursement I

- |

La radio-apres 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
Adresses Mails utiles |

o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.corm ‘

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm |
|

y MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnéey
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En cas d'accident preciser les causes et circonstancks
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J"atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

Je déclare

avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données pprm nelles
Fait a : . a @K Le: /42//232,2~

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HOMORAIRES W

Montant \‘IHL\M“I:

des Honoraires

=
| Nombre et

Cathet et signature du Médecin
-
attestantde-Paiement des Actes |

l Ceefficient

(_"‘,L_.:ifsld_'@k\:

{ . AT, |
AN L A

YA N |
LAY o :

| INB rOg/H?:.Lufu )

/
)" 4 o
F o

LY.

N s D
2 ak

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseun

EXECUTION, DES ORQBRRANGES "> et

Date

Mofant de la Facture

. 1 1 1
Cachet et signature du ; . : Montant

Laboratoire et du Radiologue i -y, = \ciants | des Honoraires |

e S . ‘twfu-ﬂ-q,‘—m ek . \
} b {
| |
| B B e d
Licivisvissiviniminitonsdsininniussaaninairunifighons b snnsisratin i
[
i 4
1 ,

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature | Date des _ Nombre Montant détailié
du Particien | Soins AM PC | IM | 1V des Honoraires
f - + - + - - f 4 B
f 1 | |
| 1 |
{ { |
|
1] 1{
i * | |

Important

SOINS DENTAIRES

-

ODF
PROTHESES DENTAIRES

VISA ET

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA E

| A
Dents Nature des | Coefficient ;
Traitées Soins
— —————————— T+
iiainics SSETESE | S—
I R I ]
. - - . -
S N 1 __.é
I ]
N NI E—— 1
- NOR—
|
b 1 - —_— — |
[ [ 1
b — - + —
‘ !
i S ST ——-
DETERMINATION DU CCEFFICIENT :
MASTICATOIRE :
H |
) G I
|
B !

[Création, remont, adjonction)

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE

|
e |
|




Cabinet Dr. Amal DAMIR
yioim Jlal d)ygidgll diglec

Pédiatre ol ol o dnolanal
Spécialiste des maladies des Enfants JsY1 g g
Nourrissons, Nouveaux-nés ) sl 6 Aoz
Allergologue R

Asthme et Allerg\e des Enfants bl ga ) cpml el

v ll-vuﬂ—k

Casablanca, le : /}‘5///’/]!?” ol

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P

1Le {1013 Poids 22,00 Ky AniCumin
(}'\ i 7 "\ f1 100m|
. [ e ) o ‘ P.P.V: 107,20 DH
| % ;{.\. oX =y ), E ENFANT:100ML
‘}7\*‘ . sli1g001 | 08062
: . >endant 8 jours Sarofi-aventis Ma‘mcl D)
\ ) " bat -R.P
oo
4 ormc.x AOmEﬂ:ml susp fi 50m
{ s = Sarofi-aventis h;'lﬁrc-c.’ ) Py H
e de Rabat -R.P. S Hi
] : Bk il ||nu|||||||l“||||lll I
D 4 - [ 4 5mi susp fl 50m
5,07 et B Y i 4
e |
< A\ alennt I nanaisl PPV:40DHO
- N PER:OB/ZZf
e , » W di et le soir, pendant 20 jours  LOT:L279
%bt o oo
t
4715 )
G B jours. /
2 -
oL D
A NAAA
4 ¥ T GUNSERVA
! ‘ ant 1 mois ﬁmpona,,_.w o
?? U‘:; Biocoder ffarg,
Al e { ) - Q #ww.biocog, ma
C LTIviEC Shin el PPﬁym
= & alu;?amsm""l‘J Positio
‘ St r, pendant 1 mois gef‘gme:%gggr
N
= A responsablg,
G e Urevet
= - s 10/2024 l
o

Bd. Abou Bakr El Kadiri, Lotissement Haddioui N°497, Sidi Maart

fladl jladl — (89,20 Sasw — 497 o8 Il sgaaall @505 (5 aldll
Tél. : 05 22 33 57 20 - GSM : 06 61 09 74 40 : &asLall - E-mail: damiramal25@h




