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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné

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

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie 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 ala feullle de
s0ins.

Pharmacie

¢ Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie 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 'opticien sont a joindre a la feullle de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

o La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

"

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses 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
Adresses Mails utiles
0 Réclamation “tact@mupras.com

o Prise en charge pec@ mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnees
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la malagie aurait un caractére tonfidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention ¢

médecin conseil de |a Mytuelle

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
nelles

avoir pris con ance de la clause relative a la protection des données per —
Fait & ;- : Le: /&-/,2023

Signature de lI'adhérent(e) : /

A



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

\

Dates des | Natures des

Nombre et | Montant détaillé

T
| Cachet et signature du Médecin

Actes . ;_ Actes | Ceefficient ; des Honoraires ¢ \aktr stant le Paiement des Actes
'_‘\\Lf)\ l . \.\_‘S:A..g o =, .k&_..\ p:CPAD BT \gx
—
f, | .
1 =
| i | A

(T =

EXECUTION DES ORDGNNAW

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

—gu-dif Fournisseur

02053 LEHARMAGEE

ANALYSES - BRADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

i Désignation des

Dets C:Q_:ff__éq&_*n

des mer.m es

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX . _ |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires
1
VOLET ADHERENT \

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-

raf
EFFICY
S TRAVA
A .
MONTAN
) {m-,mm.ﬁ ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ _’ ( 1
 C———— .._!,._.. - g e
S -
|
R O I e e
M : |
— FIN
| 1
|
L. L
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _
i -
o R e s €1
& | _ — 5
MONTAN
8 ;
¥ = [ s SOIN
4 {Création, remont, adjonction) 2
tionnel, Thérspeutia S IR~
B e —— e B
y e it . T ————
8 AL LN [
L ) ) /1

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECWION




Y600 -

e

1, AMI grodadl (adl j95 joiSat
‘o Ol il g kil s 0l b gl
_— {0y grtIpisos culalldelS s
Ady . v, Ol g L ol po¥ Y1 sty gaigs daalr (0 jlons
S _ A{/O Ll Lunipd ity cal il donlagy Gnls carals
s "N, pe Libow gty 5 Seasnall piiiasnally il ! pof @essd iy
.A-d‘

—wwemture Hay Mohammadi
wésidence Al Mouahidine - Ibn Toumart III
Appt. 1 Casablanca - Tél. : (05) 22.66.16.16

A26. bp X

ga.a.n.oJl N Ve 4 | PI}.:.JI &JL&
1 Al 11 & g (il (pttmguad! duald)
(05) 22.66.16.16 :caslgl cliasd! falf

NoupR Noureddine

~ E-cos )
AN e (s \_ = \ /‘{)l) Rs Amok N

QA bo

S

TS
&i \\'\«'L&

g‘( (\'A\ N

Lo,

| £a o @
(A kb’ epy  0a732 y X

- !
923 TN
L} O 0/ o 4 P\!

- -

. ALAMI Néureddine.
~ardiologue _

Be alav < ﬁ@mwﬁ
Residance Al Mowatiding - 1bn oumar >

INP 0GTDBET44




¢5U0L077 £€°0L IANMOIadvO

89GS'T0°TA #002903 9UIJO|DJE:) ZHOS/ZHOE-50°0 Aw/ww I S/WWSZ - 1 dag

=
L

o e

S5 8 iSusing 533 toc, aadcagiabe a8y nauy and sERINEAERY,

Swyge | 4210 ! SaJeTORwWo))
swyoy @210 1 UIDIUYIRL
+IWHIINOD NON LHOddVY« Sw GBE/AVE HALD/LD ©'PON
o ET/9-16¥ Xy Swpg  isYd I
AW 69°'T : UDAINOS SwgL1 Yd BHww 0/0: ¥L 6% 0: spiod w 0: 3ypeL -,
|ewuou Ww --f69'1: 'I‘Sﬁ"*u wdq 8 . uy9pu| ( ) uyapu|
-+ Judned np axasfabe,| auyieUUDI SURS 3PNIIAY uoqe:amanﬁ?f i ; T / #1/ 9’ L

[esnuIS auLpAY EEVESTE20US00 ) N2 QQ ) {‘\‘\ 0 N_WDI




