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

. )
Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
= |'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 3 la feuille de
sains.
Pharmacie :
= 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 médicale 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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°® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05222278 18
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Déclaration de Maladie
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54

() Optique () Autres

Cadre réswé a I'adhérent (e) —

Matricule :............2 "2 3Cj ...................... Société: .......... /€4A7 ................. e

O Actif
Nom & Prénom :....., /Q:S'J 0 (! A ‘4“ A"’1 B8 LL/‘J-‘-’C?L

......... (7»}:4./0,7_ML4,
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Cadre réservé au Médecin

.. Total des frais engagés :............. S——

Cachet du médecin :

Ja, N°1,Hay Li Farah

r\rh;.:w.m - Tel: 052280 10 15
Date de consultation : .RA...../..e3 /f»‘(&}:b .......
Nom et prénom du malade : 5.0 ool (o T8 W - CO N MAafat
Lien de parenté : () Lui-méme (7] Conjoint () Enfant
Nature de la maladie:................. HTA‘ .........................................................................................
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(] ALC Pathologie © ...cooieeeeeeeceee e

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES ! .........ouiiiiiiiieieiee e aee s

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e]) :............ccoooimiiiiiiiiiiiieen
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~

Dates des Natures des
Actes Actes

jAIGSI Pok3..

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature decin
Ceefficient des Honoraires attestant,lg F@mﬂﬂn s Actes
T cjh;t}_,, X 1 NAOU 0907 foat
do NS Df' ot e
| G F.ah’\ \
RO ;S Ro8 \0 15
pS1Y o MAT e 2280
) A";_s( - {L\‘
\ane?
Car 1

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien ‘
_ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du |

Laboratoire et du Radiologue |
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ‘
[
Important : [
Veuillez ‘:L']Hh'!’:! les raaiogr i':|,|"l!w’j‘5 en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de ODF ‘
Dent:
SOINS DENTAIRES s | NSHISES | e
Traitées Soins
CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX
H | \ | - —
4 [
29 b |
QY {2 4 —
O, o) 5 S - MONTANTS
O DES SOINS
O €—pF— 3 ¢ :
o A DEBUT
¢ ) Zops D'EXECUTION
&, | —_— -
B 5 P
FIN 1 1
. | DEXECUTION |
] ‘ — — 4
1 |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~ —
H CCEFFICIENT ‘
_ DES TRAVAUX ‘
H 0o 10
A 55 ———————————
Ao 5 MONTANTS ‘
DES SOINS l
[Creéation, remont, adjonction) — —
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
L = R
~ { > >
2 1 7 e
B DATE DE
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- & . "
Docteur Oumaima NAOUR d.o.;m‘ ng.: o} )525\.\."

Cardiologue 2l B olyel dlas]

Dipomée de  aculé de Médecine et e phamacie de Caszblanca sLadl jldl Ysdll § bl 48 Lou)>
Diplamée en Echocardiographie de Iuniversité de Rouen - France L -0l draly (o ghally il god pghs o dlole
Ancien médecin interne de CHU Ibn Rochd - Casablanca bl Al - 8y gl Wl';'" hdiaall ke &lsly dub

Ancien médecin du CHU de Nancy - France Lud - WL’ g:-'-'l?‘" Lr"'“‘u' Li'!l' Lﬂ‘b

Casablanca le : ..s0.3. J Q&l a3

— — —

™ BoXan MoliKa oo 7
Sl S et e 1 e f————

HYTACAND
. itmgnasmg F

3 Bnu!u
mNRQ PRV:176,200F

I uuuwlmmmuu

9 H-&\‘m&n\x& AQL A8, 5 m\é
f

5
Mo, x5 -
-‘ @qﬂd 'Pe, thoj:km KJ

SYNTHEMEDIC
27 rue zoubesr bnou &l acuam roches
noires  cessblance

HYTACAND

16 ngi2smg °F
Bledn!ﬂ

< ( 15 \9\ i

3 SYNTHEMEDIC p
p————— ’ 17 rus goubsir bnou al aouam roches
i ;;\ e 03 mi S8 -

3
16 mg/l2,5 mg Cpr ;
P — —— - Bie de 30
28 DMPRINRQ . uﬁ\fﬁﬁ " :
oI
mu
_ . U
Q| sl ¥ Ln - URO we \L\"“\
= PHARMACIEASSIA NAO g R 000
4 ABAOUDI Hind o L S0
HayAl alllRu °76 1‘““:- "\'\‘_ga'ﬁ'
Casa<Té1:0827854271 LA L
A 70\3‘\0
ce®®

L) S0 - SUaLudl ey - sl (g,dl) A i) gl oo 1 0) 28 JoI okl ¢ JSIl ugm Ul 5L ¢ 257
257, Bd Aba Chouaib Doukkali, 1 étage, N°1 Hay El Farah (4 c6té de pharmacie El Farah) El Fida - Mers sultan, Casablanca
Tél : 0522 80 10 15 - Urgence : 06 69 45 46 02 - E-mail : oumaima.naour@gmail.com



