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

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
oins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
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 eas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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0 Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie

(OJMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... U,%éé?)d ................... Sociéte : RE’TRA)TC: ..... RHM—\

() Actif (0 Pensionnéle] (0 Autre:..
Nom & Prénom : EDEF‘ ;!Q: h\ \ hu[,{,,% ate de naissance : {/( /65 ........

(r— }: 51@..?__’\ ______ L.g.}...-...&m% ,,,,,,,, AH@Q.N _____ QUL EA

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0/]/

Nom et prénom du malade : ........ /

D Conjoint

Nature de la maladie :................. q"{"‘; ....... ?‘gbv\% M‘}D‘( M/‘-—-H ........ ,‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... f2 0. A R W O

Lien de parenté : (O Luirméme

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli canﬁdentlel 4, l'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dopnées perso nelle§

Fait a: fﬁ”%?‘y ..... tef. 1 ¥ /{ /_;& Q.

Signature de I'adhérent(e) :
e I

//}—




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

pratiqué en indiquant la nature des soins

Natures des Nomt.:r“e et Montant del?aule Cachet et 5|gn§ty¢§‘9\ eﬁq@@ 0.}3 Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte
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O PR o S
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SDINS DENTAIRES A - . Ceefficient
Traitées | Soins
< ~ i '
{ A N | |
EXECUTION DES ORDONNANCES % & | I CEEFFERENT
; S i | DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmaegien 1 ==
N : Date Montant de =&¥acture |
ou duFournigseur |
RV A
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . G |
‘ DESSONS |
............. “ L
............................................................................................................... ‘
| —
| | DEBUT \
) Il ! '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION | -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant I |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
| ‘ | e
........................................................................................................... | 1 | FIN
....................................................................................................... Al \ | D'EXECUTION
........................ : ‘
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- ]
DATE DU |

DEVIS |

DATE DE 3

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUTION
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1 -SYMBICORT TURBUHALER 200/6p8,p hal : FI/[120Doses+embout bucca

Ly {LPrendre 1 bouffée le matin et e soir,
5L '

' pendant 2 mois. et au besoi i
maximum 4 bouffées par jour, se 5 s
e

BRGer la bouche apres usage avec de l'eau.
2 -CETIRAL 10 MG

/ 1 le soir, pendant 2 mois.
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416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capirtal Center - ler étage, N°5 - Casablanca, Maroc
Tel. :(+212)52299 6624 — GSM : (+212) 6 61 08 99 15 — E-mail : bak] ataraziz@gmail.com
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SYNTHEMEDIC

22 rus soubair Mw « ssuam rechas
noirer  carablase,

SYMBICORT IU.I.BUHAL!:R

20018 ug Pdes p inh
Flacon de 120 doses
10474 DMP 21NRQ PRV
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