ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné '

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :”

s Les vignettes 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 analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois. 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 - Géme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0011565

K Maladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) - a g N\
[ P

Matricule "“-'\Z-tz ...... -3 ............................. Sociéte : QJ%?,‘/}
OActif @Pensionné[e] OAutre: ........ rasanansns Bamrmsierstas A
Nom & Prénom kc"ﬁﬂﬁjfﬁ‘\{l!ifﬁ J/izf_
Date de naissance t)/7/0/f’/«/,//’f2/ ........ e R R S e TSNS e em e ks ST

aresse L1 LT T A FATOMNE. Kus. bo. NE LA LY.

Tél. 1)(«’/7%1{7}4{ Total des frais engages :........0...oooeoees ki S‘:}//’ 77 .Dhs

D \v— 0y ¥4 1) £
| Cage T U7 2 =
Cadre réservé au Médecin —
> g _7// >
Cachet du médecin : e 2y /
.)—/' %
Date de consultation : \\'{/3\\]‘3‘{—% ............
- Vil e

Nom et prénom du malade SoWRMEAAS........... %A/ZC ..................................... Age:...ﬁ./i.(ff.!.{:ﬁ
Lien de parenté : (OLuirmeme ,K]Conjoint (OEnfant

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Bathologie! «ansamnmansnnnasassi
En cas d'accident préciser les causes.at-eiretnSTHICES tma- £ B eeeeoii i b

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ceffidentiel, edmMmuniquer. les-renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

vy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseignmﬁents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa de la clause relatjve a lg protection des-données personnelles. »
Faita:. Couradl. 2 : Le: /2}/!:‘,7/2 745,

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ites des Natures des Nombre et Montant détaillé C et et signature du Médecin
Actes _Actes | Cecefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
| . | .
o | ] | e o !
S Y R S | oS
r | | >
i. | | I /,;7:
|8 | [ |
EXECUTION DES ORDONNANCES |
CHSIEE S P At en | Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur _
?{;/ AN B AR SE T
P56 T e S I, 1 7 AP S S |
& t
J

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet es signature du

Désignation des

Dat s
i Cceefficients

Montant
des Honoraires

Labongftoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

| Montant détaillé |

Soins AM PC M

|
des Honoraires |

aaa ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Important
\ ez ioir h de ;\’: e n
ents ature d
SOINS DENTAIRES Donts: | NatUneoes | o enciaiit: |
Traitées Soins
1
i
MONTANTS )
DES SOINS
:
| DEBUT \
i — DEXECUTION |
[ - |

FIN
D'EXECUTION

O0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE .

‘ MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique

nécessaire a la professi

on

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT

DATE DE
L'EXECUTION

L'EXECUTION




23 ¥ :aa-b.a_,unb.ai@a‘rihna.l wdo
(i \ W g g u.u‘lh&..uJIJUAYl
\ A, U1 5 g a3y g Gl

‘LIA-_I._A.” )'.UL) dJ_L_u.n.”_g ._.L\.ll a._JSC.J_).':-

m “ M o Oto-rhino-laryngologiste
" Spécialiste des maladies et chirurgie de :

n- W Tw Oreille et Audition, Nez et Sinus,
. Gorge et Larynx, Cou et thyroide

3 Lauréat de la faculté de Medecina
2 ORDONNANCE etdePha .., - 28 §o |

__,\ Casablanca, Ie/if'? 5 ......... | e Qt

vrmnmn. Fon’f: mISE

BETASERC 24MG

RN I P Y.

A e \\l\\\i\!!!!\\ll\\l\\ll\\ll\‘
e[z s < — Afif Lo

N & sy [ oA

gQPO _ ko) o

L | 1

9970 /ga/wf'ﬁ;:_f " N L

N\
N Sk
o :
O T161.:05 2289 93 93 © 25, Bd HH24, (Rond-point George, Bd QunatRabii) Oulfa - Casablanca
) Urgences: 06 68 52 19 17 (el al ol gy Hlue) ¢ algill gV 5e &5jans HH24E_JL'-" 25
() drbaghdadi@hotmail.com sliagd! 1l - 2 > /

-



SR A3 T e
Ty

Lc oth y ox® 50 &
Comprimes secables B;’30 8
PPV: 13,40 DH

Wy

Levothy ox 25 p

Compr, cables B/SO g
- v 6,80 DH

”
7



A 9 Bl B Giladi couds

q I ) (PP T aasadl g 3N

Ad) 5ua) g Biall B pain! g Gl

DI llII I|I|||I||II||| vt s
Oto-rhino-laryngologiste

coﬁﬁﬁtm:‘:!‘l:fa;ﬁ? gl/go g Spécialiste des maladies et crr‘:irgrglegde 5
&) PPY- 24,40 DH | Tw Oreille et Audition, Nez et Sinus,
"”H Gorge et Larynx, Cou et thyroide

"l m"m ""II"'" Lauréat de la facylté de Medecine
Levuthyrax 100 p

ORDON NANCE et de Pharmacie de Casablanca
Sraggn, Bl Seie I -

I . - o pen /"}ﬂj&.

18001710
Levothyrox 100 pg 5
Comprimés sécables 8130 & —

_ eGP ¥ %”‘9&: ;
SOV o oo rge

38 (o lorodes5m —

ssoray |[1]

O T161.:05 22 89 93 9 fjt& b

118000733143
b HONa-pQl aeorge, Bd
@ Urgences: 06 68 5 uaoy shae) ¢ palgill (V50 Bjas HH24 gl 25
(© drbaghdadi@hotm: o oLl 51l - Y



