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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukmé&me notamment |a 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 Ia feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 soins.
éducation :

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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture 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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention’ du

meédecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris conngissgnce de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. (A N\ALAQM L 5 S — v J— 7 —

Signatyre dg |'adh
KA




O

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachgy et signaturgAuMédecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attesttﬂhp»le Paiergent de es
X £
S — " QDF ........... ,,_Tg,f")ltlf el Important :
L comanasssaveis fres ( UU R D Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
7 .
R T Vs Dents | Nature des |
A SOINS DENTAIRES nes | Natre des | e aticient
o Traitées | Soins
s i u| | —
W) \ | P
- ! CCEFFICIEN
: EXECUTION DES ORDONNANCES | | N |
Cachet du Pharmacien T | —
) Date Montant de la Facture !
ou du-Fournisseur [ w \
|
AU VT W | VOO 53 BN o BSOS , ‘ e
ﬁli/’l’\\gaﬂo .............. g Lg \?O T - MONTANTS |
' . ' DES SOINS
L T T N P AP PSPRP PRS RSP PPPPE NNpRPo. - : k_
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | i [
................................................................................................... i [
- | | JE—
! ; DEBUT
I 18 o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ~ DEXECUTION |
Cachet et signature du Diits Désignation des Montant : : '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! : . il
T . — ]
...................................................... : ! FIN |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [ D'EXECUTION "
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] = :
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""" . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
h DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M _{ 1V des Honoraires o
_____________________ i MONTANTS ‘
___________________ | , DESSONS |
................... (Création, remont, adjonction) e
| e B
T T ——— BATE GU (
= | = ‘
DEVIS 1
S =
o e
R ‘ |

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




Docteur Tawfik Jellal IV iy =
' uples cadall £4LS s

Diplomé de Ia faculté de Médecine de Paris 8 i ] k .
Ex Résident de I'Institut du glaucome de la m ool d>lyg U"')—“‘ o g-"l-"‘-'-"'
Fondation de I'hdpital Saint-Joseph & Paris. 3L ck n 5_2_,_-_’31 gl

Membre de I'Institut Européen du Glaucome _'La,JYI 3 L.*f

MALADIE ET CHIRURGIE DES YEUX
ddad clawasnll

* Angiographie
*Laser * Lentilles de contact

* Champ Visuel Automatisé

Agrée pour permis de conduire
Casablanca Le : . ¥ ///42)10

--------




P

ITIMOPTOLLP 0,5 %, TIMOPTOL LP 0,5 % /nTIMOPTOL LP 0,5 %,

I collyre | coliyre
[ Bonsdalftamnduzs ml ! Bﬂﬂﬂda?ﬂacun de2,5ml | Boite de 1 flacon de 2,5 ml O'
| PPV 98 PPV: 98, 80 DH PPY: 98, B0 DH
Oistnbud Distribué par SOTHEMA Distribué par SOTHEMA
| B RN 1- 27182 Bouskuura Maroc | B. P N"1-27182 Bouskoura - Maroc 8. P. N 1-27182 Bouskoura - Maroc

Il

I

||

TR

1
I
|
|
|

6 1603037 |
1'nria||0576ﬁﬁ 5 %, TII\IfOPTOL LP0,5%, TIMOPTOLLP 0,5 %,

i collyre I collyre collyre

Imw:saé’n;ﬁondeZSml O |g:ivl‘es?goﬂggonﬂe25ml O mgs%g;qﬂsf‘mdezsml O
Distribué par SOTHEMA Distribué par SOTHEMA Distribué par SOTHEMA

| B. P. N 1-27182 Bouskoura - Maroc ‘nPrnzmzaousunum Maroc B. . N’ 1-27182 Bouskoura - Maroc

1

[

I |

] il

.6 118001 160303" 1 611180017160303



