RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVERTES REMBOURSEMENTS ET EVITERTES REJETS

Condi nerale

® e cadre réservé i I'adhérent doit étre diment rensaigné

® (e cadre réservé au médecin dolt étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie. |

®  Lavalidité de la teuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. |

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectues en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg‘
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,

Rad Biologie : 1

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent mrei‘
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘

L}

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

la mutuelle |

Uentente 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 & joindre a la feuille de soins

Dentaire i

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins esq
cbligatoire avant e début de traitement. \

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

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires, |

Vialadie et Affection Longue I t ALC

- La déclaration de maladie chromique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mols ):‘
Ad »e5 Mai itile 9

0  Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traiteme

& caractere psrsonnel
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N Actif ] Pensionné(e) ] Autre:
Nom & Prénom : KH ADJ-R ,L - \u) ‘A*‘l .L ID

Date de naissance : L. S_ . D.Tf/ é

Adresse A"'"' f

Matricule :-
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"""" Cadre réserve au Megecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;e

Lien de parente : -¥ ‘tuk-méme’ [ Conyoint Enfant
» t e

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonsgtan

Dans lo cas ou la maldie aurait un carfitele corFIdEnticl) Fpmmnuniquer los refseignements sous piconfidentiel 3 Fattention ¢
mede.:én consea: de la Mumelle vV e Wi 1J
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Yatteste sur Ihonneqr I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décla

avoir pris onnausr.anu el clause-relatwe a la prctgchon des données personnelles q
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Signature de I‘adhérent(e] P
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Dates des | _f\t\}&g.‘les des
C\\

i Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé | Cachet et signatyre dd Medecin

des Honoraires

Actes L\\.\‘ '“Actes

attestant lg Paisment des Actes

KO

RS0 |

Important

!
[

- ). 1
............................. . f SOINS DENTAIRES .Dem,b | Nature .dc:: | Canfficient J&] || 1
.................... - Traitées Soins |
; b .
e .
EXECUTION DES ORDONNANCES )
i Date Montant de fa Facture ’ : T
misseur |
: ' ! -
(@ [ =
e . - =
~ :
7. C | :
5 (/L’ L P T I +
ok - o
s A2 | | |
5 > 5, - #Z ANALYSES-RADIOGRAPHIES e ] 1 ’
| Cachet et mgnamr;,a: o Designation des Maontant | "' = |
Laboratoire et di Radiplogue }((\ . Ceefficients des HUHHE:EEL_._— &
\-‘_.:/ } ssassssassssssansssnan : _:( '
} | I N
| —
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B ~ =

H
AUXILIAIRES MEDICAUX ) :
T . |
Cachet et signature i Date des Nombre I Montant détaille i | 0D — —G
du Particien { Sains | AM | PC IM_| 1v_ | desHonaraires | ‘ =
| | 1 | -
| { | |
...... 1 | ‘ prssisis YT ‘~ L B
M i ) 1 | [Création, remont, adjonction) -
| | )
| . - - —
| p
waef ‘ 1 > G 1
1 | \ PR —
| ¢
v L —
N —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




— ;; W O =~ 33,00
Docteur Said GZOULI §§ Prv:aosn gdea
1 e \

Médecin Assermenié ¥~ 18000166 1847

PPVZE:::: préSLe—@iQ.‘unjux I/Jr\ AD-)‘&/\ ) \}\r" Y A B e

| Casablanca, le : 0] UCT 2U|9 O T W A J
Lol A (\,_ Z.\_.{’Q/

<
— 7 r
T2 Asgh. T

[N

,’;T‘

- Fi "= 57 L b =
— 2160 (ST 20
ezl sl 3 Vg3 (el ¥ o)l s 0)3) ol 43leT5e il (60
60, Route Moulay Thami (a cété de la Polyclinique Hay Hassani), Mazola - Hay Hassani - Casablanca

Tél. : 05 22.90.70.88: _aslgll - E-mail : drgzsa@gmail.com




