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

onditions générales :
=  Le cadre réserve a l'adhérent doit étre darient reggeigne
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0iNs
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
hdiologie et Biologie :
La 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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

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

Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de praothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.
”

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
Hhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees

kre personnel
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Déclaration de Maladie

Ne M20- 9006602

(J Dentaire (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) oA D) W

(J Optique ol

U/ / | -

3 2.65 ........................... SOCIEES | oo \‘t‘ ........... ............................

Pensionné(e] (0 AULP e
Nom & Prénom :. @\OU%SSQ/mE.KOUP‘Q‘ \IQU YE.. mrld HCH‘DOQ
Date de naissance ....... &O/OQ/ : ——
Adresse . Reﬁl deﬂﬁe ..... Qu. "PCL( .......... KQSSO,IQOL&/I hw.»
___________________ Ma/son. 18- HARHOURA . i

Total des frais engagés :.........

Matricule :.

Cadre réservé au Médecin e i N
[
Dr. '

\nll.n\-“.ﬂ.

Ophta

cim. Lot M
Lpt. Nassim, LU0 0 ancs

8522 36-60-/91 %

Cachet du medecin : AGULE €

Date de consultation :

ASs

Nom et prénom du malade : AL\%XQ‘@‘\{\.‘EAFIQK("-«L\‘\;‘ .

Lien de parenté : O Lurméme (O conjoint (O Enfant
Nature de la maladie NMU]J(ZJPC(.L—L(.“M ........ R S ———
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. g s R A AT S s s

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

vy

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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*  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes *| Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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......................................................................... Lot e . abiim' s
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EXECUTION DES ORDONNANCES
R i Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur
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9 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
B e e
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AUXILIAIRES MEDICAUX ;

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué 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'D

| T
Nature cwill -
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Traitées Soins ‘
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(Création, remont, adjonction)

tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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PHARMACIE ANDALOUS
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collyre en solution en récipient unidose
2 PPV:178.90 DH Q
.. 3
L]

| on AN

Di ué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

MOHDDI’OS%{grammes/mi
collyre en solutio récipient unidose

PPV : 17BR0 DH

AMM Maroc N° 496/ T AQMP/21/NNP

VUL R IR
180 072583

|
, v ? 6| 1 01
Thm— ———— Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
mo N O PR O 555 r BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

Monoprost 50 croera
) Y mmes/ml
MQHOpfOSt 50 mlcrogrammeﬂml } R collyre en solution en cip?em unidose
PPV : 178.94 DH
AMM Maroc N° 496/1 ADMP/21/NNP

llyre en solution en récipient unidose
mﬂ ' (i)
6]|1|I1I*l3“f!‘|3l!'|“|°“7]g583“ ’ - |Dl,1§£’,9.,10,[8,?5%333"

BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

Monopros:t 50 miqrppgra‘njjm:gem\
collyre en 50 um?nl ;r;- ;::GD :n | ]
i Monoprost 50 microgrammes f
| - collyre en solution en récipignt uni
I\Il\\!I\l\\\l\\\l\\l\}s\x\\ e
6“1 1 8 \Dllolaglzscz 5H MA, 1 o | l ||‘|H‘ \
Dis:Plh;‘é\. ; l;;Bouskuu(a, MMED( 6“!1“1‘ !8“(!{‘)\!1‘\\'0\ 2 5 83“

Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

 LARMABACK |
@ Timo -Comop /QEL LARMES

Lot OIQCITII = e [ suivtioam

[T ——-—t v R R

B e ) . | Autiliser avant: / lit n°
A utiliser avant: / Lot n®

T

Il
118001710095

GEL-LARMES - Gel Oph. tute de 10 g
Distribué par COOPER PHARMA J

f
41, rue Mohamed D
Pharmacien Responsable:

Mme Amina DAOUDI
PPV : 41.00 DH




Docteur Karim NAYME ardl g S S )
Ophtalmologiste @ oeerd! el
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Pathologie vitréo-rétinienne AS i g ol Sl pal ol
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