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

Conditions générales :

» Le cadre réserve & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de |la premiere consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
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
jointes & I'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
- N
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : peC@mupras.com

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 données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Jlr Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre rés ﬁ ent (e) )
Matricule ;... g ...... / ....................... Société : ............ km .......................................

(O Actif

Nom & Prénom :........ccc... fofo f A M L LT 2.

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬂ ( ..... Tl (/j

Nom et prénom du malade .. .G 0. 3. ALDONA .. HO ﬂ A . MM E D ........ Y T

Lien de parenté : O Luirméme (0 conjoint (O Enfant
i

n-A-215 /2019

Nature de la maladie :....... ﬁ

. g 1 o
Affection longue durée ou chronigue
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Dans le cas o0 la maladie aurait un ca ctf&de Iunﬂdennpl cummumquer")les s&rgn ents sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. e

En cas d'accident préciser les ¢

Autorisation CNDP N° -

e

——

J'atteste sur I'honneur Iexactmgde des PA r@&JtE)prtes présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn e la clau ‘myﬁvmmwe&damjes personnelles.
Faita: ﬁ?fea/ ............. e Le: A AO. /920‘&‘3

Signature de l'adhérent(e) :



‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

* Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature duyMédecin
attestant le Pajemient dgs Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

»

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

|
Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES e ;i Ceefficient
Traitées Soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

; ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX d
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

O.DF

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatlon remont adjonction)

nnel, Théra

ie, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Ghita MAMOU

spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
Maladies metaboliques et Nutrition
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Solution injectable ($.C)
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Bofte ded
AMMN:93DMP/21 /KNP PRV : 147400 DH

cQ(_
,2 ngDJ:)

Q}}m_x ,o_Fﬂ_g . _\jWi!iios

i

6

0_()@, P .

| e TN
OO u igap gy :;‘5:1';,:

(') aigepay uoynog
W'Y ALY

0522237071 : Cislell - slia i I - 19 085 = ol A gald) = (Ll Bl gy o
Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d'El Jadida) - 42me étage - N° 19 -
GSM : 04678 93 68 94 - E-mail : mamoughita@gma




Dr. Ghita MAMOU ~ 8 gmolo Liud § yai !

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie, ) g il e ¥ o Lifls it
Maladies meétaboliques et Nutrition PP T W T LJ'"—“".)-""
Diabéte, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goitre R

Liowd) J gt o531 15 Sl (4o e

Troubles de la croissance et de la puberté
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PHARMACIE NOON

12 RUE ABDELKRIM LYAZGHI LA VILLETTE

¥ £9)3 -

R.C :417216 Patente:31403152
TVA:

Tél :0522 63 71 02

Le 07/08/2023 L_ FACTUF@ N°81851

N° ICE : 002015817000029 ABOUAISSA MOHAMED
N° IF : 15228473

ICE N°:
I (RNS—— o
Désignation | PPV Unitaire |  MONTANT TTC
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3 | TRULICITY 1,5 MG | 1171,00 | 3 513,00
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POLYNORM 1MG 90 CPS [ 126,00 252,00
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TOTALTTC : 3 765,00
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Trois Mille Sept Cent Soixante Cing DIRHAMS.




