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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 consultation.
L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de
soins.
rgacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
‘F’uur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
|c|lngre et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation *
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
En ggs de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligecoire avant le début de traitement.
La fact»re doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Cadre réservé a I'adhérent [e) —

Matricule A%Sb ........................... Société : L(\/
O Actif Pensionné(e) (J Autre .
Nom & Prénom .. \3. S \/. C/HE, Q‘OUN AN]S ......... /'\’ ........................................

Date de naissance : .,A ‘%f g A. C) k‘) ........................................................................
Adr'esse A UC-B Q/U-L f\t {/

. Bl N

O E‘ G:.A U (9 qz,z.Lrotal des fralaéngages \,"_.,o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

. s o < -_.
Nature de la maladie ................5. 58 i
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......5....... 8.
> g . :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer I% ra .-*;,3\ ement %) entiel 3 i ﬁ-l
meédecin conseil de la Mutuelle.
- -

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés'mﬁﬁgérﬁeMn.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. I T IR——— F SE— Hiccossiemivuinsaiios
Slgnature de 1'adhérenl:[e] ............................................
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Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent trditée, I'act® pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Nature des
Soins

Dents

S Ceefficient
Traitées

J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
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AM PC

M
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS -
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
S
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
; DES TRAVAUX
25533412 | 21433552 \
00000000 | 00000000
00000000 | DO000D0O -~
35533411 | 11433553 ]
8 MONTANTS
DES SOINS -~
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
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Nécessitantuntraitementd’'uneduréede:

Dont CiOINEOFAONNANCE & ...ttt e e e e
(adéfaut noterle traitementpresScrit) ...

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Elage. Casablanca
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INNOVATION

N® FACTURE DATE
202000070 ol A | f0 Y &2 FACTURER A
' MME BENCHEKROUN ANISSA

‘ DESCRIPTION
4015630982110 |ACCU-CHEK PERFORMA BANDE 50U 4 231,00 924,00
a - -
TOTAL HT 770,00
TVA 154,00
TOTALTTC 924,00

Arrétée la présente facture a LA SOMME DE NEUF CENT VINGT QUATRE Dirhams

HEALTH INNOVATION

SARL au Capital de 8.000.000,00 Dirhams | 10 Rue Racine, Valfleuri - Maarif - Casablanca | E-mail : contact@healthinnovation.ma
Direction Commerciale et Logistique : +212 522 23 22 51 | Direction Générale : +212 522 25 10 31 | FAX:+212 522 23 22 48
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