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

————r

|
Conditions générales \
L]

Le cadre réservé 2 I'adhérent doit étre diment renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

" entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentares speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 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 I'crdonnance medicaie pour toute demande de remboursement

a déclaration de maladie ¢

mots

Adresses Mails utiles

B O Réclamation contact @mupras.corn
0 Prise en charge pec@mupras.corn
O  Adhésion et ch nt de sta d @muy

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle
Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
Rééducation : i
o LU'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de|

|
réeducations {
. 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuille 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
. hronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les "i

O Maladle

A TY'}"?) A C
J |
MUPRAD
Mutuelle de Prevoyance
® & d’Actions Sociales

de Roval Ar Maroc

O Dentaire

Déclaration de Maladie ‘

N W19-536683

\ . )
). £
—

CacireQJesg:rve a I'adhérent (e)

latricule ;S

O Actif

Nom & Prénom :

G Fensiorune(e!
—

Date de naissance

Adresse ?\M\& :}
o.0L66.3399

LATT - rad

'_n“}_s wgﬁx h,ou,\_& \. cand..

= Société :

B
-

Nom et prénon malade :--
Lien de parenté : \ '
iNature de la maladie :-ghlt "
En cas d'accident preciser les cl‘ <
Dans le cas ot la maladie aurait un caractere
médecin conseil de la Mutuelie

Cadre réservé au Meédecin

Cachet du medecin :

Date de consultation

n du malade

confider

55 et Circonstances & sl Sl bt oo caee s s

tiel, cor

a l'attention du

ibrigter les renseignemeénts sous plconfidentie

- 2 i

|~

3
LU

i 1 1 i i
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignement$ portés sur

ia

d v
présente déclaration. Je déclare

avo

Fait & ;e
Signature de l'adhérent(e)

ir pris connaissance de la clause relative a

la protectibn des-demmerspersthnelles.

7 -
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EXECUTION DES ORDONNANCES®"

L
1

Cachet du Pharmacien ' i S ‘_____.___-:
Date Montant de la Facture . . = e
ou du Fournisseur /_g’:'__’_“_f——-'{ !
/ : D% AN PRATLI e 2 A ? - i 1 —_—
/ 77 DIAA A r);,, 4 i / o |
/ / / /. y ,ﬁ; A4 .!-;-‘--.1?'-:(!*.;- essentessionsepe ,\ R Tui i e ek 4 . ‘ f __/ I ! & SOINS
s < ‘ £r h Zga’- b%",{ ..................... ) L Ok i ! T T
D g | 6 L O - > G _ -
>/3—/Q//« -3 CUEYY | .
T P 4 1 » ¥ ¥ -~y
A INL T~ Yo | ady. _ ; DEBUT
T 3 ! e ¥ Pt o b N | YEXET TION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T — _— - ANy o4 ' iaadacll W
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant : G [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honorgigces = |

l —

_ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................. } SES DENTAIRES MASTICATOIRE o P R )

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

-3 < R-N R (Creation, remont, adjonction) S
............................. C 9, ERRow=eisaatsbnbmpriowc e ysmes B
.................... B OATED r )
) N AL )

3 ¢ DEVIS

VOLET ADHERENT -~ ] pr—— )
: DATE DI
EXE TION
* 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




Docteur CHAFIK Fouad - wlza g ygilg I

EXPERT ASSERMENTE PRES LES TRIBUNAUX e._<.l;.._g_|1 6-‘-‘ Alas J...u;.
Diplomé de I'Université de Montpellier 1 8 - .
1 ,.\.L\.u dasla =
PREVENTION ET DEPISTAGE EN GYNECOLOGIE s > =
ECHOGRAPHIE T s meall e oaadll
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PHARMACIE E1 LOTI
MME BENJFLILOUN

313 BD OUED TENSIFT EI OULFA CASABLANCA
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['axe Profes. N©

N°R.C

3600411

230302
N°ID.F. : 51506145 N7 ICE 001619057000063
NTCNSS: 21 10542
Tel 0522910023
Fax

FACTURE Ne:

Qte Désignation

T INTETRIX 20 GELULES(PM)

e JIDOLIPRANE 1GR CPY

TVA 7%:

315

Arrétee la présente Facture 3 la Somme de :
QUARANTE SEPT DIRHAMS ET QUATRE-VING]

DIX CTS

r;;:clfL

Le:

1128/20

Prix
33.90
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AJI CHADIA

03/07/2020
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