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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analysef oUth compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande dé r'embnumemem».._

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anaiyses ou rsdoos peut etrg dsrnande par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : -
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la fact.ure de''d opbqen sont a,]nmdne a la feuille de soins
e B | —
Rééducation : e~
= L'entente préalable renseignée par le meder,m. presc@ur est exngée avant le début des séances de
rééducations. _ “if ,\'\_,3 / -

.
L Pour le remboursement, la facture et le caiéndruar daggt?ancesieffe;ﬁj es sont & joindre a la feuille de soins.

W > ]
Dentaire : N /A,
= En cas de prothéses ou de traitement canalawe?*&aggor‘d prealable renseigneé sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§
mois. J

-

Adresses Mails utiles
0 Réclarmation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - 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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Déclaration de Maladie : N° P19- 0023803

OMaladie ODentaire (Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule Z‘-TUY ................................... Société : )

O Actif x Pensionne‘[e] ...................
Nom & Prénom : .../ ta__; L5 '7(.,. (L m<;, Date de naissance .

Adresse :_é_zf}?c‘_g;ug TR H,VJLS_H/?r ...... l
L -0&s8.E3. +21L38....... Total des frais engagés :..................._. Dhs

WJ

Date.de consultation : U Q/OK 0 /.¢ WAL

LTLTTR R

Nom et prénom du malade ;... A0 ‘C}hﬁ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin -

S C («\Q., ::.Q) A Age:

Lien de parenté : Ocoiont (e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére

confidentiel, communiguer | i i
médecin conseil de la Mutuelle, q BS renseignements sous pli confidentiel & I'attentign du

.Jat:pestg sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc)
: are

'v%é la protection des données personnelles.




* ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des [ Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
'bL Important :
o " \ CUJ\(-“ ---------------- VEUINBZJDIT‘:GFE les f‘ad(Dgr‘aph\ES en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
.V Dents | Nature des |
....................................... : SOINS DENTAIRES an_s ature des Cesifciong
................................. Traitées Soins
B (IS S — 3 _ }
) CCEFFICIENT )
EXECUTION DES ORDONNANCES il
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture __ P,
ou du Fournisseur e
B e PR
ol [ MONTANTS
Oé{/\ < 'Z(/: DES SOINS |
B v O T S ]
DEBUT | w
D'EXECUTIO | |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES N L]
i du Désignation des Montant {
Cachet et signature X Date s . |
L poratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘ -
e . T N S —— FIN | w
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

AUXILIAIRES MEDICAUX
i Nombre Montant détaillé
t et signature Date des :
Cacl’;tz kot WY B AM PC M des Honoraires ks eoopea | ¢ :
: MONTANTS
- DES SOINS

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

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




Docteur NawarMOUSTATI

e &E’ouljl”ES;JI

Médecin Généraliste alal) )
339, Av. Brahim Roudani 9l sl ) £ L - 339 pl M
Al Wahda - Berrechid L - Baagll A
Tél: 052253 49 25

05 22 53 49 25 : iilgl)
INPE : 061181590

ORDONNANCE

Berrechid le : ..[..0..0010.2000.....: b b
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De

t\‘) G elisyiveal i@w@




cic o RAL® 200 mg oy, 7 2D K :
nrnésO = | "“ ii\b
ﬂ i “ II“ Codoliprane} >’
Paracétamol 400 mg i
1180007070313 F’hosphau de codeine 20 mg
EXf 02/25
¥V 97DH50

PPV

1 & . ] ’/ Qf
:(‘"h? D lLOT ‘-""\ noAl{] A
PER s %L\ PER '
VITANEVRIL® FORT 100 mg = \\mmt-:me‘ FORT 100 mg [53[
Mwmm 30 comprimés pelliculés
6 118000 ” | 6 ﬂ!ﬂlz}a“r!cljom‘mos 3“
1 DEFAX® 6
Déflazacort ATCH/LOT 3153
20 comprimés XP/PER 04-202
[ DEFAX'SNTQM
' 20 cumpnmes secables
6

118001 220793 I
BATCH/LOT31§3 I%
023

EXP/PER 04 220793

n PPV: 47,90H | I PRV: 47,90 DH
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