RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille dd
501N5.
Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

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

Optique : |

B L'eraoinence “u médecin presc iptew i 1a facture de 'opticien suni a jousiie o 12 fouide e soins, i

Rééducation :

Dentaire :

Le cadre réservé a adhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de suins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consuitation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains|

qgue pour tous les actes effectués en série.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jointe.

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pii confidentiel] doivent étre|

jointes a Pordonnance medicale pour toute demande de remboursement

LU'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a juindre & la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit 8tre jointe 3 12 feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

s}

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La déclaration de mafadie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les bf
mois
Adresses Mails utiles W
Réciamation = contact@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des pe-sonnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée

3 caractére personnel

MUPRAS ntre Al

Prise en charge s pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

! ‘Déclaration de Maladie
=" MUPRAS

Mutuelle de Prév u{mwc
& d’Actions Sociales

-
NO w19-481732
de Royal Awr Maroc

i}
ATl
Maladie Upentaire DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

D Actif Pensionné(e) (J Autre:

Nom & Prénom : M > (I'?:‘a"ﬂ.} ﬁ'@;f) ﬂ-lf‘"ﬁ' {1[
Date de naissance : -‘/t C’Z OL{ 1ﬁ(L
adresse « A0 RMLE ALA... r’t@mﬁ“ﬂ_nﬁg—w{ (’44—,94

w AT v s s AUVl

Cadre réservé au Médecin ¥ )

Cachet du médecin : ¢ ARIEN " 4

ey B

Nom et prénom du malade

S e 1
c AN Afi‘\L&b\ )‘

O conjoint

Date de consultation :

QM-

Age: S

a Enfant

Lien de parenté °
Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et drcqﬁgtaﬁces LR E AR RS AR AR LIRS 4

Dans le cas o0 la maladie aurait um Earactere r.onh;;ruel communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. <3 X

o~ J

atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenle déclaration. Je déclare

avoir pris conngissance de la cl ause relats\m a la protection des dcnnees '-ne'lles .LO
Faita - éM {a o U"'/

Signature de l'ad

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w19-481732

Matricule : -/[ ’Q’B B ................
Nom de adhérentle) :~ -G BANS.

Total des frais engagés‘%:}“"y"“' S -t
Date de dépot :- 02 713 D f o)

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

éoupon a conserver par I'adhérent(e).




- ™ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Datesdes | Natures des Nombre et | Meontant détaille | Cachet et signatul¥ du Medecin Le praticien est prie de préciser s dent Lraitee, ['acte pratique en indiguant fa nature des soins
Actes Actes Ceefficient ~des Hongraires | attestant le Paiashent des Actes
: 52 GY Important :
Veulliez jnindre les radiographies en cas de protheses ou de Lraitement canalaires, ainsi que le bilan de I00F
5 NP : i
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L - 1 Traitees Soins
— e e - . g o : CLEFFICENT ey
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| T ; FIN ( i
DEXECUTION 1
o p wrr———————
: L opRs DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE I
: i il CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX oesTRAVAUK ||
Cachet et sig'natur‘e Date des Nombre Montant detaille
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
o




Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology

CasablanCa 18 & e

CASA ,Le 02/06/2020 |

M. ABDELHAMID MEGZARI

yoldeoX% (g
1) FLAGYL Comprime Pellicule a 500.mg Bte 20 Comprime
\{3 o Prgndre 1 comprime le matin, é,_r‘n,id t le soir, pendant 10 jours
2) TITANOREINE BT/12 SUPPOé -
\Q Mettre 1 suppositoire le matin et le soir, pendant 1 mois
e C:, \X < . y
3) TITANOREINE POMMADE T/100G -+

2 . Faire 1 application le matin et le soir, pendant 1 mois \

| % c O o¢ f . . .
4) MEGAFLOX Comprime Pellicule a 500 mg Bte 10 Comprime
Prendre 1 comprimé le matin et le soir, pendant 10 jours

-———"’_—‘—)7-7 ~ a R
R N N

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7 @gmail.com
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