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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 meédicale, 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
S0ins.
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 & 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
a mutuelle.
ue :
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
cation :
'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.
ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
re:
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
et Affection Longue Durée ALD et ALC:
éclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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esses Mails utiles

mation : contact@mupras.com
en charge : pec@mupras.com

sion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnees

rsonnel.
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Déclaration de Maladie
N° P19- N52537

X Maladie (JDentaire ()Optique MAetres
Cadre réservé a I'adhérent [e) = =
Matricule (77\‘\'30 ................................. SOGIEES & ouansnndiiiny 2 e = o B () TN,
O Actif (R Pensionnéle) [T - PN ... SN

Nom & Prénom EL[(MTT?\&): ....... briﬁ." .................................................................................. .
Date de naissance -...... /\'}_‘.‘;_,{4 e er e seneesen e ee e e e

g
Adresse 5¥+f<:}_i_ W-/@ALV] ...... ’@44'}1}_“1&"(\ W‘-v\f{

A Fl - NILUPRAS....
.

Telb‘ééﬁlzuazb_g .............. Total des frais engag R ...—1 ...... %.....; Dhs
D -
[¥7) i b
Cadre réservé au Médecin -2 /. &L, P

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense{nem
médecin conseil de la Mutuelle.
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EXECUTION DES ORDONNANCES . 7
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Bata Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

de protheses

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la

s ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOU,

Cardiologie adulte et pédiatrique ‘;;aggf; aventis Maroc(_ )
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MME CHEHBI Soumya

1 - APROVASC150mg/5 mg LOT 190679

1 PAR JOUR SANS ARRET x 03 mois EXP 01/2022
PPV 52.80DH

2 -0OEDES 20 mg:1 CLE SOIR X 3 MOIS




