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

Conditions générales I
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne I
. 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 soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation !
" L'entente préalable est exigée pour 1 » hospitalisation medicale, chirurgicale, soins gentaires s;m-(mua_i

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues -'--B‘.--j

gue pour tous les actes effectués en série |
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a ;Om:‘i’f' ala feuille dQ

soins

Pharmacie :

-
Les vignettes des medicaments doivent étre :}bilgcﬂailﬂ"‘-“lﬂ jointes aux orgonnances

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
aintes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
- L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins [
Réeéducation |
. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances r!-’-:
rééducations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : E
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,
. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La ragio-apres soins est obiigatoire en s s 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 renouvelee tous les h!
1#1]
; J
Adresses Mails utiles
QO  Réclamation contact@mupras.com
(2] Prise en charge pec@mupras.corm
o Adhésion et changement de sta adhesion@ mupras.corm !
%
MUPRAS garant \ td ¥9-08 rel ection des personr physig 2 I'égard du traitemert des donné i
JCa te personmn

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance (\
& d’Actions Sociales
de Royal A Maroc

O Maladie o Dentaire

— Cadre rpswrvo a\gd@gm (9)
Matricule ;- e

@ Actif

Nom & Prénom :

O ?er sionné(e
KN 1)\2

Date de nais:,a\;sg- i\% \’Q
ress. \'Cv L/\\Q:,

N ;‘&g {. \'\ QL \

Tél o&b\ &\wg“y\\\\

Total d

AN
W fey \§ D
AL

Déclaration de Maladie:. -
D 2 INSD

(© NO w19-570568 O

O Optique

Société

j Autre
N NN

M §

es frais engagés : - ‘ » Pl Dhs

Cachet du médecin

o 75\ L
Cadre réservé au MédecidDoctet M v I-!:\V ““ l
Fépato Ga: 4 pogue

, )
47 fvenu e aia ol .-;

20 89 57 - Casaglanca
|

Date de consultation

Lien de parenté : e
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confident

médecin conseil de la Mutuelle

causes et ctfconswncgsh

| I
%

iel, col rrsm‘ i uqé*\éa "“5 Q‘L

; oW s
5 ‘%%‘xr'. el 3 I'attention du
)

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la prmﬁ‘m riﬂ(!arat!nw Je déclare

avoir pris MW a clause relative a
Fait a :

la protection des données pF'rc.mmr' K (Lg)
Le A -

Signature de l'adhérent(e) : CIG’KQ e &




h 1
3 Y
RELEVE DES FRAIS ET HONGRA&RES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé Ldrhet et signpture du jecin raticien est prié de préciser la dent traité te pratiqu
Actes ﬁf‘«_ritf"w Ceefficient | des Honoraires at_«:i)»'gam le Palpr ﬁ*ﬁ A;LLS
:. ......... T ‘(\,- : {;,L: El ) Important
‘ ) YA S R i b e e tratement riF
- Q.. la ﬂ‘v Vif X > R <t L " ’ » * #
W\ o
T LAy 8 W Y AR il T R T
0 M -~ nts | N 3 des INP
Qe WA SOINS DENTAIRES Dants | Neturedes | . o onciant
k\\} A 0 i Traitées | Soins
| 1 ) ° T4 7 T . i
| Lo da . L il
y . . ‘\:é‘d" \/ ” i .
B hY A
J.¥ . EXECUTION DES ORDONNANCES 1RGN WS S| )i
Cachet dSPharmablen ) _ s R ik H | '
 ou dgFoyirissetr "Ddl.t?, Montant de la Facture A
v < s -1 i '
75 oo, - M [
e 3
< ) : . z - z ™ >: 3 1 I
o - _ ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 :
Cachet et/signatu siu‘\';‘*\ Date Désignation des  Montant “,
\ / ¢ daie
Laboratoire ¢f du Hg ‘glgz“o e Copfficients dr'!; Hobhoraires - H s
a4 S LY B .E/ S——
W2 J I \,‘L [ MON |
A s & p{\f'r‘\t""~>“‘\‘,-~" K N o
O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
L. S S J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) )
;‘:\ H s : |
™ DES TRAVALX
. . AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailie 3] G
du Particien Saoins AM | PC IM 1V | des Honoraires :‘ . . i
| : i
T D — f s
‘ ‘ [Création, remont, adjonction]
| |
...... ‘ e ,
L 4 e S NR—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Hépato-Gastro
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Dr M.Kamal BENHAYOUN
g-e-l-'a-ngng.._’Jl 9 S ol el g.ﬁg_n.aLmJ.)|
Spécialiste des Maladies du Foie et de I'Appareil Digestit

Casablanca le, 01 octobre 2020

Note d'Honoraires

Mme Chady Hanane ép. Saad

Acte Montant
Consultation 300,00
Echographie abdominale 400,00
Total (Dhs) :
700,00

47, Avenue Hassan Il - Casablanca 20 130
Tél.:0522208937/22 58 60
E-mail : kbenhayoun@gmail.com




Hépato-Gastro

Lauréat de la Faculté
de Médecine de Paris
ounle cdaldl AUS maps

Casablanca, le 01/10/2020

Mme Chady Ha

' . iy
Membre de I'Association 22 X

T =3
Francaise pour 'Etude du Foie = 3 -5

T
Mplwlﬁ}m -—\‘\L,n

i e

€ A

Ir _)'Q",

%{2@?

Endoscopie

PP N PO RPN . 8

Oham
B

u
= .

Echographle.
G Il ya-—ow all

Proctologie
[ e e W [ RS- P

47, Avenue Hassan Il - Casablanca 20 130
Tél.: 05222089 37/22 58 60
E-mail : kbenhayoun@gmail.com

Météospasmyl
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