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

hditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

dresses Mails utiles
éclamation 5 cont,act@mupras.cum

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

are personnel
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Déclaration de Maladie
C]Dentaire

(O Maladie

Cadre resewe

Matricule :. .@ L,t

(O Actif O Pensionné[e] T - U o

Nom & Prénom : ZS fL LA’QE ABDC M-TIF Date de NBISSANCE ....uuvereereerereeeereereeeseesennn

s L Tl 5 ST S S S O N O

@éé 3050 )DL? ....... Total des frais BNgages :...........c.cciiiiinrisismrensesssnssesessases Dhsj

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :
MUPRES
I8 il _I
Date de consultation : ............. Hwres /A 4 NQV 20 1¢
Nom et prénom du malade :.......... 5 ABJ)!: LLA:IT F ............... AgE: ..o

Lien de parenté : (O Luiyméme A C C d Erﬁ{-t

INBEUPE 08 18 MIBIATIE :...eeeeeeeeee e e e e e e e et e ee e e e e eeeeaesasse s e s e meene e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

o i Le: ... 7 A S
Signature de I' adherent[e]




P— 4
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES 1 ~ZMUPRAS W16-078009
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqiy et indiquer la nature des soins. ! gﬁlﬂtn‘tnzlg&{:t
Veuillez fournir une facture | ey
\Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsdque le bilan de I'ODF. i .m
— — - — || AREMPUR PAR L Mle L;. 5 3‘3 ]
SOINS DENTAIRES Sty : Coefficient Coefficient des '
raitées des soins g 5% | 7 a1 0 %
i . ‘ i Nom & Prégom ... Al A A=l L ...
— e SN R T e I__' - 1 Fon t :
| Montant des soins | | SHON o)
— 1 e et L] ‘1
= i W 1] —— L/
1
. ! MEsEaN
s e o o o e —— - ——— — - -f—
| Début d'execution i Prénom du patient .5 I LLHQ ﬁ 50(1111?“ (‘F
— - — e - ———— U] NPT p——— — - R - 1 & 7 H |
< | o AdnérentfZ]Conjoint [ Jentant Age ..ol
I S I il RS 1 [Nature de la maladie |
=1 |
' Fm d'execution 1 /B
L W S— W ES— R | ,
| Lo | {S'agit-il d'un’ accident : Causes et circonstances ]
ODF Détermination du coefficient Coefficient I
masticatoire _des travaux |
H |
25533412 [ 21433552 e et b l Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
00000000 00000000 . \ honoraires =
b 00000000 00000000 5 -JNSWIRNY S5 ol | Q ?
35533411 11433553 | | pvl, Gl
| ]! ke
(Création, Remont, adjonction) Date du devis | " ' g,
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession | 2 = = i mm Date asvarie BN ' i J 06 % l « ( g2 = " 1 I "E ‘a :
o \ + [Montant de la facture 1 \le A(’i} bE vl L -tl_%‘
Fin de ! - P\.l., WY . degRU‘S1"r
-~ oQ 7 F\ng.e L—7
] T_S O n o2, p \ d\!
| i )A * \ h A0 Q625
— ] 16l 05228
T Ll




[ =9

= =4
- _ 7 - - - @
Dr. ABDELALI TLEMGANI . il aolill @Jlallgg,g:g,qll
MEDECINE, GENERALE aladl (Ll

JUbHl 3 Jlr 1 g bl ol ol
8kl amill

Hay El Hassani - Casablanca \/‘/ Lo __1")"-\1" SR o

TAl. : 0322003250 05.22.90.33.90: aslgl)

Echbgraphie

155, Avenue Afghanistan

, 7160 208

Casablanca, le ...

PHARMACIE SEMLALI
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