RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOUESEMENTS ET EVITER LES REJETS
N

Conditions générales :

s  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment 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 a8 3 mois &8 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 |'accident est  joindre 3 la feuille de
s0INs.

Phkarmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : S

=  La facture ainsi qu'une fopie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'ordonnance raédicale pour toute demande de remboursement.
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= Un pli confi ur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. 1,

Optigue : '

™ ‘Lordonnance dwé‘)euh‘p}es t la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

RééQucation : f

= |'entente pr‘éal‘ﬂﬂl'!! Lenseegjne meédecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de
rééducations. C 4

= Pourle rembaursement, ldfattu alendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
—

Dentaire : i

= En cas de pr'cltheses ou de mentjcanalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

thgamlr‘e avant lg'début de trﬂemmt

iﬁﬂheﬂﬁ'ﬂﬂﬂﬂé_ﬁans pour toute demande de remboursement.
®  |a radicaprés soins egt-. obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La facture doit

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
?

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

o

' pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

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

Centre Allal Ben Abdellah
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O Maladie

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e [

Matricule /‘/Ag/ A)W'/)? ........... Société . ......., / /}/Q—Z/ ______ ..... 3 ’

D Actif O Autre o N

Nom & Prénem /Zé].p‘-{jﬁ («{,(54 ......... M &A@z{{gu[ﬁc
Date de naissance:....&<.«7. /g ,{/.//3

Adresse :....4,.. 1«}’ ﬂ.;&.‘—f /'j’?"l"" "'} }(.ufw..-\uv‘ﬂ /i// .....

Pensionné(e)

........... @.,@"1’-: (—{&My'.l_w}
: ('}f;(pﬂff/fg ....... Total des frais engagés :. /[ {980 Do Dhs
Cadre réservé au Médecin ° -
Cachet du médecin :
Date de consultation : ( /L./}} ZZ ( ‘ »
Nom et prénom du malade : J\I F\ r\,\\, &()V _____ ’\ J y CVHUW R

Lien de parenté : Lui-mnéme

~N
Nature de la maladi(f_j.ﬁj;).’.l L. ,.AQ

by v ) o .
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médecin conseil de la Mutuelle &
\} g J
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la ;:?Esehte decﬁion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personn
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet etgjgnature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes—) Actes Ceefficient des Honoraires attestant I Paiement des Actes -
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R.C N° 263110

CABINET PARA-MEDICAL * AL IHSSANE ‘. | ' S 3 - 1{% .YOT
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Docteur Moussa ROUAJI —=19) @92 19=SWI
MEDECIN —_— "

" Spécialiste en Chirurgie L
5 [ S }J \ U \ . - -
Traumatologique et Orthopédique o o .a.u P fal:ra.a.n ua'i).»d Iy
Diplomé de la Faculté de Médecine de Grenobl o0 Bo o 300,50 4ddS zys
AUT N° 13751 PPY 54.J10 DH AUT N° 13751

RCTOpTulIciic
14/9/5@%8blanca, le:............... icte 1 & isladdiyl

Lot 0206
I’Ek"t 06 24

(a1 2 guabials] {2

PPY 5§.10 DH

icte

—

LOT 084121
UT AY, 03 025
PPV 51/00 DH

| . fﬁ ‘ T—
£ A0 () % iCOLTARX 5:&\1‘29 ITES %fggﬂ ,
UNE IM_PAR JOUR-BURANT 12 JOURS ~ :m";’?%m
3—th|. RAX A MELAGER DAIJ T
N0&.# 3/ AULCER 29 UN{%R‘ /////////

195 4 CRIO(?IE;'L\ MASSAG /

l/ﬁ
O TEE g
Qg

UNE APPLPR JOURS s |
G o i

086121
WV 03 2025
PPY 51.00 DH

Lot

¢

©

R 28 JOURS ' I

//7/7/7 t//
PHARMACIE DE CASABLAN
%_ Lo, _30 160, Bd €| Mahatt; - Casailan‘c::

-
L
Tél 05 2; %009 79

CONTROL LE 30/09/2022 A 11 H

slaudly Wl - 06.61.16.41.64 ; p oz -05.22.80.11.35 : gl - wSUI )9 dg SV dis) (164 P:%J '
164, Rue de la Croix Derb El Kabir - Tél.: C. 05.22.80.11.35+65M-+06.61.16.41.64 - CASABLANCA



