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

neliti 1S generals
e Le cadre reserve a 'adhérent doit étre ditment renseigne
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladic
|
= 1 validite de |la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation !
|
" L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
aue pour tous les actes effectués en série |
-

Fncas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille 4
s0ins

Phhaoarmarcie

b Les vignettes des méedicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de a pharmacie doit étre jointe

idiologie et Biologie
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étre
jointes al'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

Inticgue

LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 1a feuille de soins

Nosducation

- L'entente préalable renseignee par le meédecin 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

yventaire -

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 1'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» 1 a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

d La radio aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

| iidie et Affection Longue Durde ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contacl@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Ardhesion et changement de statut af{l-‘rn-nrx[é‘rwwnjprac com

LAIPRAS garantit le recpect de la |oi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiquec a 'égard du traitement des données

1etare person
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"~ MUPRAS
,'j-;‘ Mutuelle de Prevoyancee ND W19-566911

T’ & d Actions Sociales
! de Roval An Maroe s L

L. N

' Maladie I pentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)
Matricule : f\ 3\35 bt Socigté

(v Actif [ ) Pensionnéle) ] Autre

Nom & Prénom - hmt"’ \RMGWI“/Q

Date de naissance : (_)g/t@/S\
Adresse {/&tgé,@gpa&.(a Corm,

044333 83 3=
Cadre réservé au Médecin ———— w((f\u\" — -
T (""f’k“k : 3 .i:

Cachet du médecin :

IOptique

-+ Total des frais engagés@ R Y C
| A

Date de consultation :
Nom et prénom du malade ;5
Lien de parenté :

Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

s rensEamemeats_sous p'tonfidentifl 3 Iatfntior

ACCHe -

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présent nrl;h:mrm Je décl
-4 P

Dans le cas ou 'a maladie aurait un caractere confidentiel, communiqupr I
medecin conseil de la Mutuelle

avoir pris cgnnaissaace de la clause relative a ia protection des données personnelles
Fait 3 : S LA /N 120

Signature de l'adhérent(e) :




__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Yatas as Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signatura du Meédecin

Netes Actes Ceefficient des Honoraires

R -~

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet.dp Pharmacing )
4 . <O Date Montant de la Facture
ot du-FougRsteu

.3
S

W

e L . 4 T

A ' ANALYSES-RADIOGRAPRES ./ == |

Cachet of sigratur el

Designation des T Montant
k % Date o .
ratoire et du Radinlogue Cefficients des Honoraires
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| _ 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

— — = sEeir e e H (EFEEINIENT |[
i S e Sy N i [E AN
_AUXILIAIRES MEDICAUX =~ . G 5533412 | R
Cachel et signature Date des e Nombre Montant detailla D | G
thu Particien Snins AM IM iV des Honoraires l\ [
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it est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par ia Mutuelle, VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTIO




Docteur Ahlam Zguiouar 1}&0 U.x] w&m

Laumtedelafamﬂte
De Casablanca \é-bl;-“-
Ex-Médecin Interne a 'hopjtal PN WU W
Moulay Youssef de Casablanca 1,1\.;_..‘,,. UJse
Meédecine Generale I( 102 Illillu Jﬂ(l \jSAJfA'“M _f‘“ger‘""é‘J]
ECG- Suivi de grossesse- Diabete h\p rrension arteriell Seasd bewal g Syl o - Jasd oo - _dalhihss
Conseil nutrition auslel auasdl
%
<% & ORDONNANCE
., &
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N

auby g all 4 Aadul ~"Jl.l.ll GBI Jaal yas -ligh) § 8 gi @ijad
Lotissement Nora 5 ( Ona Badr el kbayr )2éme étage App 4 Deroua Berrechid .

. Tel: 07-00-86-13-437 Gsm: 06-76-67-07-80



Docteur Ahlam Zguiouar JJ&JI Ya) @ gxe8))

Lauréate dela faculté EASE NS
De‘Casablanca h—bl:-lh
Ex-Médecin Interne 4 Thopital it s 408 3
Moulay Yousé:f de Casablanca j,,n,(_,v, Use
Médecine Génerale -Echographie Jh ukﬂnj)ﬁ“ﬂ ~plall A
ECG- Suivi de grossesse- Diabete -hvpertension arceérielle Seaxl beal g Sl poe - Jasd 10 - lal s
Conseil nutrition auslled aasll
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Lotissement Nora 5 ( Ona Badr el khayr )2éme étage A, 7pp 4 Deroua Berrechid .
Tel: 07-00-86-13-43 / Gsm: 06-76-67-07-80
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