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

Co..ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 meis 3 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est e:ugegm—{outf‘!ﬁspnahsatmn médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

————extractions multuples parcdontie 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 & la feuille d¢

L}
s0ins.
Pharmacie : |

* Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de rermboursement.

. Ugad!i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle 3

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

|
Rééducation : |
1
I

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. . ‘
*  Pourle remboursement, la 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 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

*  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.

r

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

S garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesy

» personnel

L]
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladae 1]
I

¢3afo

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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UMaladie
Cadre réservé é I'a

DOptiqué
ﬁ
D Pensionné(e) D Autre :-
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Date de naissance : 6 ]A 2-* %3 70
Adresse L&“'{em&l Oln ﬂ"‘L 3“‘ C-:S JQ’W aﬁ__(p

,é é? { ZL( 4(—( (/2_ Total des frais engagés :

Cadre réservé au Méallfic e Mostate BENMIMUUI‘.

27.|Rue tlya Abou Madi (Bd B.R ‘7
Casablanca - Tél: 0522 29 g2 28

NIIMIMHH@HKHH

Date de consultation : 1.0 AOUT.. ZUZI
Nom et prénom du malade : ’Eh 0. A‘ }‘13— JCL\GM‘\

E] Lui-méme e

Matricule :-

Y Actif

Nom & Prénom : e

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :- g "‘ﬁ“%}»&“t@
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En cas d'accidei:’ précicer {e!

Dans le cas ol la maladie await gnements sous pleonfidentiel a I'at

meédecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exa ‘ %\g
avoir pris connaissance de la §latite
Fan a PO -
Slgnmure de I'adhérent(e]

ms-su> la présente déclaration. Je
téction des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du H}aﬁn@iﬁgn

L

ou du Fourpisseur®

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Designation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

S N
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES ME_CAUX ;
Cachet et signature Date des [ Nombre Montant détaille 1|
du Particien Soins , AM PC IM IV | des Hcnoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent Lraitée, l'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traltbes Ceefficient

we: || |

eddd

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

HN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATDIRE

(Creéation, remont, adjonction)

Foncuonnel Therapeutique, necessare a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

RIRIRARRR

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT J




¥id
101
Add

CAB’ | 4CL

- 1
\ e ' Dr.M : ;
. 882 | [ \, t Ndd e /

T | ] 00HAYY - =l
205 M it d 9¢-10:4ddd B s gl
B e . Facultéd ™\_ ¢Lot=I01 il 1‘ 10
f. ! | i

P& [ eyl Sl el - |=liglly @linell Blpal - sl el - iiegosall sSlpalfl - bl
"m IIII'"I Mhladies de systémes - Maladies polyviscérales - Grands syndromes - Rhumathologie - Pathologie vasculaire

091166298 |
] v

‘§° e [ CasabINCR LR L ccessieniomtesion
on ;
2 ac |
e L
0 .
vl [ UAYAD Tl o
g S "
. of ©
; be\o\(ﬂ(& go @4;'\7:\ s &
\.r xh\ o -T\
N 3y
LS ok o
FFeEE

GTIN: 06118001260850
LOT: 4048

sMF6: 09 2022

XP.: 09 2025

PV: 94Dhs00

ue A Smj ' -. |
b jos s 0 XA

PPC 139, 50DH Carboxane@

'L( lAfSSQC—fZQ 0 k‘:.‘f;.,‘.:"m., " Gélules F[?ra

/ LJ’: préférence avant le: 12/2024
| LW

| 4 %2 oo & i ook fa?
;‘ Do(\eu! Mfc\N
I pou

R (AN
| ljrﬂue \‘:\1'\(3 ¥
: casa2 3T W

' LAY
27, Rue Ilia Ab}:u Madi ( Bd Brahim Roudani ) Gautier - 20060 CasablancauBTtﬂa: 0522298228 & 0522204080







