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TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-\

iitions générales : o, -

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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’acddent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd
so0ins.

‘macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la phagmacie doit étre jointe.
ologie et Blologie :

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre]
jointes & fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et iz J.cure de Mopiiclen sont 3 joindre 3 Ia feullle de scins.

lucation :

Uentente 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 effectudes sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou_de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pecf@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
!
IPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 réﬁtﬁduti'ai&mmdsdonnéd
ctére personnel,
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® Maladie Opentaire Ooptique Oa
Cadre réservé a 'adhérent (e)
Matricule:-:}?ig Société : K’A' ]
0O Actif [ pensionné{ef O Autre:

Nom & Prénom : - KA. N,D.JQ..!.(.L Hassda.n
Date de naissance : % 2] / é Z /// 7{-&

el c’r Sﬁ)’ﬁ’)d
K Lailtra.. Al ees

R Qi"?‘iaé‘ B2. Total des frais engagés : 3 % 5 “Q/D éj

Adresse :

Cadré réseqvé au Médecin

Cachet du médecin :

P " 4 81, Rue LAMHANNED KACEM B RAM!

Date de consultation ! = Téi 0(37‘#7‘079"?&): 05373770 4
Y

Nom et prénom du malade - —mﬁ{% g W-u Ageé;?fn‘ﬁ;
Lien de parenté : D Lu#-marﬁe A o 'P ?s P ‘-h O Enfan
Nature de la maladie M—— A (=t “’Q‘?‘"" W % » -
En cas d'accident préciser les m\,teh;“arcons :: h' :
""‘ it

Dans le cas ol la maiadie aurait lﬁ
médecin consell de la Mutuelle.

S _1‘ |3

2 Orpr te déclaration. Je
‘des données personnelles.

S f T fER

Jatteste sur I'honneur I‘exactltn?&&%e rensé‘l
avoir pris connalssa?ce de la clause re‘lntive a

Fait 3 1l o e Le : 4
Signature de I'adhérent(e) WM ............




Montant détaillé
des Honoraires

Montant de la Facture
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~  VOLET ADHERENT

Il est entendu que le rﬁgbnﬁem: est conditionné par la fourniture dohws
; les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'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 d
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Dents | Nature des we: L L L L LD L]
cient
Traitées Soins .
PO
CCEFFICIENT
DES TRAVALX
 T—
—
MONTANTS
DES SOINS
N i
DEBUT
DEXECUTION
HN
D'EXECUTION
i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE f—
H CCEFFRCENT
25533412 | 21433882 [:ES TRAVAUX
00000000 | coPnINn
35533411 | 11433553 —————
B MONTANTS
— DES SOINS
[Création, remont, adjonction] L————
Fonctionnel, Thérapautique, nécessaire a la profassion
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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CENTRE D'HEMODIALYSE MAAMORA
tigean auelibuall auliil S
Dr. Aziza LAALOU - NACIRI o) ) 33138 5,55 W
Spécialiste en Néphrologie - Hémodialyse T, TR NN PR EN 3 dolazs]
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TARDYFERON B

30 comprimeés pelliculé
Fer 50 mg / Acide folique 0,350 mg
Distribyé par Cooper Pharma
;g 4, n:t:\olmg'lned Diouri - Casablanca
Amino DAOUDI - Pharmacien Responsable
PPV : 51.60 DH
TARDYFERON B9
30 comprimés pelliculés
Fer 50 mg / Acide folique 0,350 mg
Distrib: r Ci r Phai
e e B o

s Amina DAGUDI - Pharmacien Responsable _
PPV : 51.60 DH I

Distribué par

41, rue Mohamed Dlouri - Casablanca

Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable
PPV : 51.60 DH
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