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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
=  Lecadre réservé al'adhérent doit étre ddment renseigne
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extracu*:ns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paunimus les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement: jointes aux ordonnances
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
. La facture insi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & \'Dﬁdonmance médicale pour toute demande de remboursement.
= Unpl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optigke :
L L'okdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations
= Pour j:: remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
= La factere doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-@prés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. : . ' |
L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

~

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact®mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhesr)@ et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde Séame E gle Rue et R 3en Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : I;l_J_i_[nérne ‘

Nature de la maladie : \ ............. A ..... q AAAAAAAAA \
Affection longue durée ou chronique :(_J ALD(]] ALC Pathiologie | «eewanmas SRR R ssisas
En cas d'accident préciser les CauSES Bt CIFCONSLANCES : .......eeeiieeeeieeieeeeiceeeeeeeeeeemree e e e eesmeeeeeeeneaesee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.. £} % .. Le: LE... .. [421]........

Signature de Iadherent Vi cnmniminnneniciimie




= , .
& RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES < Lot:$606128 E? Lot: SGOs128
Dates des (\‘r apures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le pratici Bi Per:01Y2024 % Per u;u)d:z
Actgs "3 )" ~Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ' PEY PSRN0 PPV “fﬂa'u
= < ” N
........... ) K}D !f"\\( o T Importar \_ \ !
%Q ........................ fon P Vo) Veuilez ‘othéses ou de traitement canal
L C _('!‘ < \O _\‘\
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (C)“) S — e PPl %> L - w PPV: 138DH10
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, g T ——— S N il ’ Gturedes | . .. .o PER: 11/25
.‘8\/ @7 Traitées Soins LOT: L3803
> O S et J [ [ E
» N OAN D I
B Sl S L i } -
OO R v = J
0" .o EXECUTION DES ORDONNANCES | o 5", I | EJEESF /
N . P (o il o
Cachet d% Pha.rmanrgq Date Mont%ntﬁe la ,&a'ctur‘e
ou du;Fournisseyr> b b 1A, 1
r s LY NG a RO ‘ . MONT .
______________________________________________________________________ o Sh,o [ . DES S
8(¥) (v) 8 |
D€C——T1—>»G 1
........................ CF
e | o0 \
N R 31, roim
ANALYSES - RADIOGRAPHIES & T8 |
Cachet et signature du Diita Désignation des Montant Py =t 1 T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ' ; Lot : SGO6128
___________________________________________________________________________________________________ - 'y Per 107/2024
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ DExecy PPV : 43)#; 80
........................ | ‘ ‘
........... ;
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT | :
- PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -0t - TG0828A
ccerrick  Per : 07,2825
*AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRA PPV : 49/DH 80
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D -
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
BAFUSNSTS Lot : SGR6128B
[Création, remont, adjonction) 7 Per : 4 f2024
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession | PPV - 43 DH 80
. _
1
l /
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACI
e e e e _J




Docteur Saad SOULAMI - .~ ol daw Hgiss

Professeur de Cardiologie = - 7 L TSNS BT s s S

Gpanlldue V1 o LA ol el 3 olats]

Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Medecine de Paris sk il B s 55
0 Doppler Couleur - Holter vt____%é/\g oL )-.deg.uzl 3 :.MJL i)l jaxd
V. 7 0 2 BAAY
w _f 4
atient+. ‘:Q_:J_' _______________ Casablanca,le - _ _ _ _ et ek A 4
3 = :
Qa . ——

T

rd o | /{ —_ » .A
g‘;\\\j aua.&_.h)t.d(— (ﬂg%ilasjg)é}ujhdl,&lmm?&,_‘;.%ﬁ
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1 étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél: 0522221884 /06 62 889091 -Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence : 0665 1469 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922







