RECOMMANDAT{ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
! ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

; . Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
| . Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
| |
. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicaie, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi{
| que pour tous les actes effectues en série
1 . En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille d¢
| 501N5
| Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
. 5

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 i confidentiel) doivent étre]

npte rendd

sintes 3 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
|
. 2
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ocu radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

1a muti

Optique

L"ordor du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont

a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le de|
rééducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de s |
Dentaire |
|
- e 3 & ¥ ~ - - c - - bl " £ m 3
Er 35 de théses ou de traitement canalaires, I'accord préalable ren ur la feuille sins est
!
bligatoire avant le début de traitement |
. La facture 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ois
) |
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade
Lien de parenté LJ Conjoint U

Nature de |la maladie

a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements so

) Mutuelle

'.‘\ \‘J\h\ Nl‘n\ -~ Age:

5 piconfidentie

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Dates des |

Actes

Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin |

Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

,."‘h‘{'i,w 4,1._--i-J__i_’ _:
=] AT

Important

R AT TS

RELEVE DES FRAIS ET HOMORAIRES

—

.?/)2 i - - }  — S— SOINS DENTAIRES YD.nv& Na -ure: des | Ceafficient I 105N e S/ I = B 1
: ... TR N, - ,5 » Traitées Soins | |
B — N Cage i Num — x |
: T2 ~ { | [
. EXECUTION DES ORDONNANGREOVLS 22 o k : , |
% L H T |
Cachet du Bhafthadian | Cr g | | e 3
' },‘""'n" ¢ Date Mefitant de la Facture | g t ¢ |
aledy EAmiISsaws A |
et ¢ 72304 R . w
L oy | | — ) I
] t e ] 4 |
| |
‘ «——1+——» G | t ‘
| ! | ' - _
) o f
ANALYSES - RADIODGRAPHIES | i i
Cachet et signature du | Dat Désignation des | Montant Y | 5 S
l.,mn'tr‘eil;{m: et du Rn(holnguf | " | Ceefficients des Honoraires h 1,__ S USRS NI T _4
t 13 i i 5
. |
........... o+ | | | \
| : 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT E :
| -4 . P o) |
S _ 1 syl PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
| H L
AUXILIAIRES MEDICAUX 1 f | ~
Date des Nombre | Montant détaillé | | D G !
Soins AM PC IM 1 v : des Honoraires ' | |
- _——— Lk—ff- —_— ‘ - |
. R | e ; ,
[ | [ e e M |
| ; [Création, remont, adjonction) | == ="
BEE | gl & i
I | ’ ’ |
E = = _4
|
! !
‘i_ \
——————————————————————————— — 71 - -
!
— e
|
ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
— — ——— —— - -




Dr. Khadija BELKEBIR" L =Sl douns 8¢Sl

MEDECINE GENERALE aladl clatl
Lot. EL Alia - Rue 27 N° 94 ' 94 03 J1 27 &)1 - LIl B35
Bd. Oued Tansift - EL Oulfa . 4_4.1%’1 CndS Lsal, @l_..,
Tél: 0522 90 48 76 - CASABLANCA ‘e el JLLH 052290 48 76 : ald|

Casablanca, lei/(,)A(zg o ¢ eladl Il
|

i l'\fcb—\ &M L N A

s u&ﬁ@‘- \i Cm L Adiid
ey :‘({‘i\“h \’a v ?gf,!'- ;)
TR

'.;.1-‘5&“‘.‘6 é*,! 35 :‘3“\(‘4 % ?
&'\ A ﬁ r‘_hjﬁ? s a
citg o5 12




: 231165
. 07/2026

LOT
EXP
PPV

(

:153,80DH

YiNEvYHd

2340030

Frore st L0 Drm
ﬁ Fri1r

]

w:m.i1ﬂ_1. __.u.mﬂ.lmu-




ataflam ‘50,

Diclofénac potassium




