RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POURK-

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS.ET EVITER LES REJETS

Conditions Eénérales ;

Le . 2 » .
Cadre réservé 3 Faghérent doit étre ddment renseigné
Le cadre 1e.

La val s |a fo A
idité de 2 feuille de soins es1 imitée & 3 mois & compler de la premitre consultation

extr )
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques

QUE pour tous les actes effectués en sérle.

s0ins.
Pharmaci, .

L . s
£3 \'f}enenes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
p "
ouf les médicament! sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

La fa i qu' i ¢
Clure ainsi qu'vne copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent

Iointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
Un pii
13 mutuelie,

Optique :

v

" ordonnance du médecin prescripteur et I facture de I'opticien sont & joindre & Ia feullle de solns,
€ducation :

» .

Uentente préalable renseignée par le médecin

rééducationd.

La déclaration de maladie ch
MDicse. :

—_—

serve au médecin doil &1re renseigné par be praticien lui-méme nolamment la nature de la maladie

L'ente T da
nte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau

En cas o' ; :
d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feullle de

t
confidentiel du médecin prescripteur des anzlyses ou radios peut Etre demandé par le médecin conseil de

prescaripteur est exigée avant le début des séances de

L ]
P
Our le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 Joindre & la feuille de soins
Dentalrg : .
"
En
Cas de prothises ou de traitement canalaires, I'accord préatable renseigné sur la feuille de soins es
1 obligatoire avant le début de traitement,
u ' . 4 . 1
. . ’in-urr doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- fadio-aprés soir:s est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
| aladie et Affection longue Durée ALD et ALC :

ronique doit étre repselgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

ains
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Adresses Mails utiles
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5 Ré.CIamaﬂon | contact@mupras.cém
o Prise en charge | pec@mupeas.com
Ad
o, hésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé a 'adhérent (e)
Malfitulc A% ....................................................

O Acif (O Pensionnéle)

D'Opthue

Date de nalssance =

Adresse l‘ap.a‘-u—
—L’EQ-SSEH

Tél.: @533’—240-54’“3‘—' ------- - Total des frais engagés%gﬂmv

Cadre réservé au Médecin

arkcim S. OHAYU!
youy- A;,j:!m’“-’-’”"
- RABRA

Cachet du médecin :

:’,Z'ﬂk“

7% 11.07

Date de consultation ; - /‘_.1_._”:.4_......". ‘ h
'S | | L A c 4

Nom et prénom du malade : ﬂ‘ Ul Mj\ . e : mﬁ%&.&.&>

Lien de parenté : E‘ Lui-méme 0 Conjoint 0 Enfant

Nature de la rnalm:lle:-"—“—''ﬁ:}'\‘\'":'2""“&'5&"“3&7'J =

En cas daccident préciser les causes et circonstances :

Dens le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rerseignements sous pleonfidentiel b I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
de la clause relative A la protection des données personnelles.

te s -G fo b £000. L ef
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avoir pris connaissa
Fait & ;-{fubl (oo =
Signature de I'adhérent(e) +

VOLET ADHERENT

2 Bt

1-728631 , sk ki 1

Nom de I'adhérent(e) ,nm..m_,m.l
Total des frais engagés A&“wm
eyloyl 2o

Date de dépot :

Déclaration de maladie Ng W2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par Fadhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des I Nombre et Montant détaillé

Coetfficlent des Honoralres attestant le

Cachet et signature du Médecin

Palement des

Actes

EXEa 00N DES ORDONNANGES

e
Rl AP

Qachat W Pha_rmamen Date Montant de la Fecture
ou-du Fournisseur 5 W

= 1202 7F

Cachet et signature du Date Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients

des Honoraires

Montant

\lu U\ _-—-\'.4 EDIC!

Montanc détalllé

C-achat et signature
du Particlen Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT ~

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Pharmacie SAWMAAT HASSAN - Rabat
2 Taieb BOUZIRI ?
% 0537720250

@ 1RUE RIAD HASSAN

Facture N° FAC-1015 ek )
HAJ OULADA
Date
2024-04-04 J
dub : S &

NOCICEPfOLw;L ANTI-DOULEURS Aux H‘l;il];ES ES.SE“NTIELLESl EFFET THERMIQUE lédML 1 198.06

CARTEOL LP CL 2% 3ML COLLYRE 1 68.80 68.80

HYPERIUM CO IMG B30 COMP 3 13.50 34050

CORDARONE CO 200MG B40 COMP 3 89.70 26910

LD NOR CO 10MG B30 COMP 3 57.80 173.40

CARDIOASPIRINE CO 100MG B30 COMP 3 27.70 83.10

ESIDREX CO 25MG B20 COMP 5 30.60 153.00

ANGINIB CO 50MG B28 COMP 3 77.20 231.60

DIAMICRON CO 60MG B30 COMP 1 4470 4470
\DJAMICRON CO 60MG B60 COMP 1 78.70 78.70 i
(Tmm | Total i )
LL640.90 DHS | 1,640.90 DHS )

Arrété la présente facture @ la somme de : Mille Six Cent Quarante DHS et Quatre-Vingt-Dix
centimes

IF: 24960110 RC:129969 ICE : 001962267000094 Tel : 0537720250 Adresse : 1 RUE RIAD HASSAN RABAT




