RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales :

= Le cadre reserve a Padherent doit étre dument renseigné

” Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladic

" La validité de la fewlle de soms est imteée a 3 mois a compter de la premiere consultation

" ‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale. chirurgicale, soins dentaires spéc
extractions multiples. parodontic orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedioues
gue pour tous les actes effectues en serie

.

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de 'acoident est a joindre a la
5065

Pharmacie :

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

* Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
* Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe }
Radiologie et Biologie : = |
bt La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowent r~;.‘!
jointes a F'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement :
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radMis peut étre demandé par le medecin conseil ;:('i
la mutuelle 1
Optique |
. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins i
Rééducation I
|
. U'entente prealable renseignee par e médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de|
regducations ;
*  Pour le remboursement, la facture et le caiendrier des séances effectuéss sont a joindre a fa feuille de soins ‘
Dentaire : .
*® En cas de protheses ou de tratement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuldle de soins ('\,?
cbligatoire avant e début de tranement, 5
= La facture doit 8tre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement i
X |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

|
|
|
|
aux, |

ains{

fewlle de

La déclaration de maladie chronigue doit etre renseignéee par le medecin prescripte &1 renouve ws les b
|
OIS |

Adresses Mails utiles

. P A O Déclaration de Maladie

MUPRAS
Mutuclic de Prévovance
& d Actions Sociales
de Roval An Maroc

ﬂMaladie Ubentaire
—  Cadre rf’j.en.‘;s Yadhmf-n' (e) ———

Matricule “ Sociéte

O Actif 5‘{ Pen morr](fr&:’q’/&&: } Autre MLL@'A

Nom & Prenom &
ﬂ /é’/%/igﬁ’/\f 24 Uy

Adresse.- / C*]/\O(.,
- CUAGFT sy 292

N W19-495228

O Optique

Date de rmss ang

T

Dhs

Cadre réservé au Médecin_——

Cachet du médetir

Date de consultation : O\\ a

Nom et préenom du malade
Lien de parente : U
Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et cifconstances

le cas ot ia maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer o5 rensegnements sou

piconficentict 3

decin ¢ de la Mutuelie

Fattention dy

Jatteste sur I'honneur |'mactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

a la pretection des données pggspnnelles
Le: Gqe / O—a— /-eclzﬂ:‘

avour prchln\ a r’ .‘ucl.nusn relati
Fait a : ’H:“‘[)

Signature de l'adhérent{e) :

h




EXECUTION DES ORDDNNANQE’S

;n!‘-‘

hl!

r (R

| azjlshrlv

la Facture

o L\%— "tf'f(% T

NG

A QODAN)(LYSES RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire

et du Radiologue

R/ bate

Designation des
Cefficients

Maontant |

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

du Particien

Date des =Nombre

Soins AM PC IM

des Honoraires

Montant detaille |

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES A MASTICATOIRE ~ [
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A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE CEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Otman TAZI ‘1

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de ToulouSc France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique
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