RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

® | & cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
" Lavalidité de la feuille de spins st hmkée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalatile estéxigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muinphs, parodonlle orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour lo sq, {es effectue ewfieu
®  Encas d'accide “‘saht les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg

S0INns.

Pharmacie :
-

Les vignettes de ligatoirement jointes aux ordonnances.

®*  Pour les médica
Radiologie et Biolog

e de la pharmacie doit étre jointe.

La facture ainsi qu’

jointes a I'ordonnanc

®"  Un pli confidentiel du i pteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®*  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin esr.rlpteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. s

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation . contact@mupras.com
o) Prise en charge . pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
-
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Maladie O pentaire -
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0O Actif (O Pensionné(e) O Autre:
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Date de consultation : -

Lien de parenté : O wi-méme

Nature de la maladie ;- D “

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, co

Nom et prénom du malade :- \5 \ b\Q_ \T\RL’"“\-\FR Age:-- @1

ol O
* V( ;L‘.a.c:.‘ V-

médecin consell de la Mutuelle.

r les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

v

J'atteste sur I'honneur cti des renseignements portés sur la présente déclaration Je déclare

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? w21-693280
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par l'adhinmh).

sy

Nom de I'adhérent(e) : -»W‘k»
Total des frais més?;‘rs A—- -

Date de dép6t :

j—




Cachet et signature du Médecin

Laboratoire et du Radiologue

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins -

Important. :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de f'ﬁDF

Nature des
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NOTE D'HONORAIRES

Le Docteur Othmane MESSARY

A I'honneur de présenter ses compliments &
M o NAAR MALA.

Et lui adresser selon I'usage sa note d'honoraires
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CENTRé DE TRAUMATOLOGIE - ORTHOPEDIE EL - MASSIRA
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Dr. Othmane MESSARY oleis gkl Hg3Sall
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® Lauréat de la faculté de médecine de L uply bl S 20> o
Lol a8 L2,

Paris France et de Casablanca.
®  Exchirurgien des hopitaux de
paris.

oupb olddiue gilu pha b o

Marrakech le : Ol (A0 [ 28

M AR MAU XA
Ra TP\e oo Sf\

Ra Q\e_—m\-‘r oneX 9
Ro\e_(_aaufz_ dte. T €

R o QCS\CéY\LTS -

Q\c_suQi'ci\‘—::_B s
...7;!(69"""—94‘ -"—(ﬁ‘r" cg(“L'?__z_l_,A

2 o e M/Lu_&ﬁwﬁé

/,(,w CM/AJI

.
S pees < I - ¥ ¥y
%/&@M—A/A(/ -
:?cm.-zab.j—': /7,_»/(»'»{“"’/'/

SSle- 2 Bddl 1- 5l 487 ,agti!w «EH 1 #uhl
Massnra 1D, residence Yasmméaﬁﬁ 487 App 2

ch
o ﬂ‘og 234 3684

Email : nvessar thmaneB@gmallcom 3
ABN ==




.."_
CENTRE DE TRAUMATOLOGIE - ORTHOPEDIE EL - MASSIRA
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Dr. Othmane MESSARY oldis gkl 538l
Spécialiste en Chirurgie Orthopédique Bl blyaf 3l 5 olesal
Traumatologique. bl gthel il g gils L?’Lé‘iom"
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® Lauréat de la faculté de médecine de
Paris France et de Casablanca.

®  Ex chirurgien des hdpitaux de
paris.
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@/c‘,u/n’ 2 Seoeoad
» ¥

| ¥

O Aot bao—r
C\qw - / 7 é, ﬂ,ww,é‘i:*{f...a /’Z;p,,_,._,._

pPV:56,30 DH - Ry .
{ LoT: 22€07D S < A -
\EXP:‘{SQDZA |

ppPV:56,30 DH

LOT: 22€07D
J‘xp: 03/2024 .
P
LOT:CD020
PER:04/2025
F%Cﬁ&o DH
LOT:CDo2p LOT : 20099
";ﬁgfouzozs | PER . 05‘_’,25 ’
190 DH ' PP 114 2 2
' “L‘{DH >~y

) jLOT:CAD27
( ER:01/2025
PC:190dh

I
LOT:CA027 . J'zo‘
( ER:01/2025 LOT-:cf.-:ozs
e




