ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consult&ticn. .
L'entente préaslable 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 a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 B

mois.
i

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 l'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ......... Z Z ?é, ..................... Société : ...
O Actif @/Pensionné[e]
Nom & Prénom :..........5 ’?,4( .. J#/z’ﬁ: % Zq,;..-g.../ ...........................................
Date de naissance ............ QA /J//,«’j 5( 72: ............................................................... —
Adresse ... L. 7..... &2 4. TR N ZEE. RS z:./a. L ;to- L, ol
..... /71)4&_(..&5{'(‘53 KL R, L.,f
Q.CCJ jé Z.L..2.Z.... Total des frais engages ................... /2 ......... ba..... Dhs

'DAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

gt‘.onjomt Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris © aassance de la clause relative a la protection des donnees pgrsgnnelles. = .
Faita:..... ?f“ A gn~.Qd . . L:.EF. LGN ). =
Signature de I‘adherent.{e] ...................




>

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et ! Montant détaillé | Cachet et signature df‘@éd i) Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemepit tes; s
b[oﬂlfg B LB SN ! (— (.."\ s D% ")‘,,odb Important :
RGRRRA | | SIUNRRRN 1| WO N =t N ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou 1t canalaires, ainsi que le bilan
"""""""""""""" t d | :
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o thicient
| Traitées Soins [
o = - .
[ =
CEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | b
g ‘ DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien [ I [ | S
: | Date Montant de la Facture — :
ou du Fournisseur | . ‘
Il 2G5, o | MONTANTS [
.l L@ . .. A : D o 1 :
____________ - | . DES SOINS
| | | ——
Fir o Lhh Xl i, ol ] e o | |
i " I ——
T DEBUT |
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES , | DREEY S
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! { -
| | | FIN
' . D'EXECUTION
B O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
. T (M /) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | e
H | CCEFFICIENT I
| N — DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX l 25533412 | 2143355 ; :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D —I___i G
du Praticien Soins AM PC IM | IV | desHonoraires ‘H\ e Bogdie l -
_________________________ Bt ool . | MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s b L DESSOINS |
5o & | R ¢ (Création, remont, adjonction) —
""""""""""""""""""""""""" 7 (i ) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DT o
- D DATE DU |
0 C DEVIS [
.-‘\‘ I1 e Fa -
a' DATE DE !
L'EXECUTION |

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



s ol

- N ek o (- o
s, -+ Royaume du Maroc du 3l glaxe
" [l Ty - = ' I
Campiuca a4 Ministére de la Santé davall 5854~ 8 (¢
CH Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd adiy ol reladl SWESLYT o0 T
Hépital Ibn Rochd - Casablanca eluaaal jlall o) oul (B e
Hopital sans Tabac Craal Gy i
Fumer tue S s an

il hC;;;ale"lCﬂ, le : /‘8/@;7&:0
ORDONNANCE

Docteur : , *RML ' HM‘%K—‘—\ "PCL\'\ M ¢
X

——

R e

l @5 Hepitaux, Cosablanca 20100 - Tl 05,22 48 20 20/ 05 22 48 30 30 - Fax: 05,22 29 9@



70027234/010414-1

LOTN®: Wln
EXP:
‘m
PPV :

) {

AR

JANUMET® sonooom
AMM S9DMP/21/NCI

OISTRBUE PR Mo MARDC PPV - 437,00 DH

LOT 191384
EXP 07/2022
PPV 25.60DH

LOTN°: 1907477
EXP:
T 0712022 r
PPV : 179DHO0

0104141

70027234/

//I!II///HII/MI//I//II//I//

JANUMH‘SD{
smmmcr

DISTR
5 nuusnnmsomnoc PPV 437 /00 DH

8561277 07422,
012022 .
179DH00 ’
LOT 191591
EX'P'—‘P-EIZOZZ

PPV 39.00DH




