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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

B La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

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

n En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments 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) 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 mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations

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

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'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

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation

=]

Prise en charge

L] Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des

a caractére personnel

MUPRAS

contact@mupras.com

[]P\'\h mupras.com

adhesion@mupras.com

s personnes physiques a lI'égard du traitement des donnéey

PO ' Déclaration de Maladie |
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N(J W19-505851
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Total des frais engagés . - Dhs
Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin : ’Q —

Date de consultation : g L—"
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Nom et prénom du malade :

Lien de parente

Lui-méme Q | Comomt
Nature de la maladie :-- semsens (‘\" <5 ‘)(\ ‘)‘s
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

g A U
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidenticl’ commiinigler loy.SenSisfe
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médecin conseil de la Mutuelle e T

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance.de la clause relative a la protection des données pnrmnnf'llps
Fait a: Le :m %‘/ ?/OZ 3

Signature de I'adherent(e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes

Natures des
Actes

I Nombre et
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Montant détaille
des Honoraires
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Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Caehet-duPharingrien
U du Fournissett

Date |

Montant de la Facture
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b 2 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dite Designation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. .
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




@ AKDITAL
Centre International gd'Oncologie Casablanca Oncorog:ﬁ?gﬁi:gggl?g

CLD.LL” JIJ.“J pUgi\” e.\.LQ_I L_.,JgJ.” J.S}.CL” ‘ Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

L 130009 1 Casablanca, Iezq.h;ll?‘].,l
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778228 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma




@ AKDITAL .
Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca . Oncologue - Radiothérapeute

CLDJ.L” JlJJlJ ‘GUQ_\JI elJ_Q_J g_ng-l“ }S}QJI Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le.......cccvernreieerenireesennn

20/07/2023

Facture N°: FC2307005759

Mme MESKIN LAMIAA

Acte : Constltation

-

Prix : 400 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 82 28 - Fax: 0522 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



