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

Conditions générales : }

5 |
- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné |
- i

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |12 nature de la maladie

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

o Uentente 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 serie

L

En cas d'accident, une déclaration précisant fes causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille dég
50ins

Pharmacie :

des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Les vignette

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie do

étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour taute demande de remboursement

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

Optique :

du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

palable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances 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, I'accord préaiable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de traitement.

L ia facture doit étre jointe 3 la feu de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 amation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhes

i n* 09-08 refative 3 la protection ¢

-

Py

s ; Déclaration de Maladie
*MUPRAS

Mutuclie de Prévoyance NQ W15-445838
& d'Actions Sociales
de Roval Arr Maroc

&Maladie U pentaire GOptique UAutres

Cadre réseryé a I'aghérent (e)
NOM & Prénom : «wosssis \—\B.«B@ 22 )r\.

Matricule :
Date de naissance
V3126 60 \/\Q\m NN Ca

16, OBCANTA LR 1o ces s engages o SR

Cadre réservé au Médecin

¥ t o} N . . .
(VW Actif (J Pensionné{e) O Autre -\\ c}

Adresse =

Cachet du médecin

Date de consultation : O—B //LC/ p‘O.«Lg

Nom et prénom du malade :

m
-
el
o
=
-

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;- el s e e TR 0100 e

En cas d'accident préciser ies cauself et EifcOnSENEES:: Fuwt g b Fag- oo

a g
Dans le cas ol la maladie aurait un cafactére confidentiel, communiquer les renseignements fous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelle

X T

l'atteste sur I'honneur l'exactitude des rer*-sé@rmments portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr;@a!ss. ct\d(c;ia clause relative a la protection des données pegsonnelles -
Fait 3 - OUMARRN QLR AT Y o 4 Sy 7. Wy Y . —

Signature de I'adhérent(e) = f--#ns




! . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES )

' Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meadecin e Seer ot traitée, lacte pratiqué e ndiquant la nat |

| Actes Actes Coefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes 1

] e ! 7J= | |

L om— T - e | Important ‘
{jaiB = - D W——

Bnts ‘e des INP: | ] 1§ i |

S R R R R SOINS DENTAIRES s GUre 088 | cofficient L e _

= Traitées | Soins | |

|' — t i - - s

e %

Cachet du Pharmacien ; | o e e
ou du Fournisseur

e

0
LW
T
o
:?'J :
LA
P LT
|
)
Ko
[ |
)
)
4

- ALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du { Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | ) Ceefficients i des Honoraires

o .(.,.:.-.w,._.;,,m.m... TS Tt
=2
i

O0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

"""""""""" Pﬁ:}mﬁsﬁ_ E _5 DENTAIRES MASTICATOIRE g I
AUXILIAIRES MEDICAUX - .

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaitlé o anensl ot e |
du Particien Soins AM PC IM | 1V des Honoraires D000 | 0000

I [Peesssusceniiiog i a B g
| ‘ [Création, remont, adjoncticn) — "
| Lol G e p ; t ol Théraneutaue . ea t 3 |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Hasni Dilar s )3 3y giSe.
|

LY
Diplémée de la faculté CEBRERES Ll ey call ule Afl o
de medecine de cadiz Espagne T plall cdali

(&®)
)

Certificat supérieur d'échographie Générale % _
Gynécologie médicale, Stérilet Il el gad) g el o
Pédiatrie et Diabéte. $ 25l g Jlale¥) wbo

Médecine générale 2 il 1 e Galea

Casablanca,le _ _ _ ,Dbl ,LQL LB ______

Hadouch &ja&

Sanofi
Route g, aventis Maroe

i ~
02235133 Tl i Ansiigican An
l | \E ”. ¢ 235,00 DY

11800

T
h, P

T

{ QD
8
£,
"y
Ti:m:_-:_'
idose de 0,5 mi I
|
\
=
—_———00
==——2°
5|
(mn ]
————|
———=

Buite d'un flacon uni

PV 390,00 DH

AMM 280/14 DMP/21/NNP
Distribug par MSD Maroc

Suspension

VA'RWM' Vd

clovull Adllll dgagll @ub plludl jla 2, Adds 9 4jlae
Imm 9, Appt 2, Dar Essalam, Route Arrahma - Qulfa - Casa
Tél.: (+212) (0) 5 26 81 77 56 - (+212) (0) 5 22 89 12 03 / E-mail: hdilar@hotmail.com



