RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

ie cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné

La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

que pour tous les actes effectués en série

Les vignettes des médicaments doivent etre opligatoirer jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vigrieites un2 facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

jointes a Vordonnance mecicale pour toute demande de remboursement

Un pii confidentiei du mé

ia mutuelle

ucation :

hle renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut

Dentaire :
L}
obligatoire avant I2 agbul de fraitement.

La facture doit éire jointe a la feuille de soins pour toute demande de remooursement
rad:o-2prés soins est otiigatoire en cas de prothéses ou de tiastem:- 1 tanalaires.

die et Affection Longue Duree ALD et ALC .

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien iui-mém= notamment la nature de la maladie.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |

extractions multiples, parodontie orthodontie, prethéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

{ les causes et circonstances de i‘accident est a joindre a la feuille dé

La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

n proscripteur des analyses ou radios peut €tre demanod par 2 medet

U"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a fa feuille de sc

Pour le remboursement, i2 facture et le calendrier des séances effectuées scrit a joindre 2 |z feuille de soins.

Fn cas de prothéses ou de fraitement canalaires, l'accord préalatie renseigné sur la feuille de soins es

La déclaration dr maladie chronigue dont étre renseignée par le médecin: prescripteur et renouvelée tous les 6}

!
i
i
i

in conseil de

des seances de

—

Adresses Mails utiles

caractere personnel

hiIPRAS aire A £ . Eya P

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Aahésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantt le respect de iz lui n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traite 5 gonnees

"i;f." i ‘;t E{ e e G B B S el R B A WS e & W 6 e Rl e
MUPRADS
Mutuelle de Prévovance N‘:J W19-416806

& d”Actions Sociales
de Roval A Maroc

mMaladie GDentaire DOptique U autre

Cadre réservé a I'adhérent (e) _

Matricule : 5 459 T eTe T B RAPW

D Actif m Pensionné(e) D Autre :
Nom & Prénom : - CHA&C—‘UL Dﬁ!f)

Date de naissance 24..108 / Jé.j
Adresse L(}T . SA FsAF.. N

= 6 dahm’%rmzacﬁ o

é“ j “‘i /f 2 'f - Total des frais engages: : s vt %-«?7(‘/5[:’ b

Cadre réservé au Médecin

o

Cachet du médecin :

r.-***‘:'-"wﬁ

Date de consultation : - ¥

Nom et prénom du malade : r{\( AL ‘7 /'5 C~ H‘ﬁ— 124 / onnrsns. Age: k- CIRINS
Lien de parenté : ) O Lui-méme ;g Conjoint O enfant
Nature de la maladie {}[Qﬂbmk:ﬂ_w oSSttty taapesp e esaste s ens s s s e
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCEs | ettt s s e ssiinies

Dans le cas ol ia maladie aurait un caractére confidentiel, commun‘aquer les renseignements sous piconfidentie! a I'attention
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur ia présents déclaration. Je décl
avoi' pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,

Slgnature de |'adherent{e\ ’—Y?) e




RELEVE DES FRAIS ET HONGRAIRES !

~Natures des
Actes

Dates des
Actes SO

Montant detailie
des Honoraires

] Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin |

attestant le Paiement des Actes |

NN ,.(&i(.—{,.c:?f.

e : ©1HA 5_4_21,1%
32

o

'l P\

‘1 s Y S P )

EXECUTION DES ORDONNANCES. - *

e ) AI ')_
st

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Mnntarrt' de !.é‘Facturﬂ

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des

Bt Caefficients

Montant
des Honoraires

|
|
Laboratoire et du Radiologue

......................................................

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature I
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

1M

des Honoraires

S

Important :

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

GIQuUaSNL I

Veuillez joindre les radiographies en cas de

ef ia dent Lraites )Cte pratique en |

protheses ou de traitement

matiirg
duLule

canaiaires, ainsi que le bilan de 'L

SOINS DENTAIRES

|
Dents | Nature des -
L i Ceefficient
Traitées | Soins
|
|
1
i |
| |
i
| |
| |
| |
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a |
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[ 1
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| |
| |
| |
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CLEFFCIENT

DES TRAVALUX

DEBUT

D'EXECUTION

AN
O'EXECUTION

e

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Créstion, remont, adjonction)

el Thérapeutique. nécessaire & la professo

MONTANTS
0ES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXEC




Dr. Rachida EL ALLAM

Médecine Générale

Diplomée en Echographie Générale
Diplomée en Diabétologie
Médecin qualifié a effectuer
un contrél pour
obtention du permis de conduire
634, Hay TARGA- Douar El Asker

(au Dessus Pharmacie Ibn Baytar en Face
Hopital Castour) - Tél : 05 24.34.55.13 - Marrakech

Marrakech, le ‘\&5{?12[}19
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Dr. Rachida EL ALLAM
Médecine Générale

Diplomée en Echographie Générale
Diplémée en Diabétologie
Médecin qualifié a effectuer
un control pour
obtention du permis de conduire

634, Hay TARGA- Douar El Asker
(au Dessus Pharmacie Ibn Baytar en Face
Hopital Castour) - Tél : 05 24.34.55.13 - Marrakech
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