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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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 sains est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
soins. '
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
®= Lentente 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 4 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
obligataire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Priseen charge : pec@mupras.com

0 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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie : N° P19-0000739

(J Autres

(JOptique
Cadre réservé a I'adhérent [e] - p— )

ka ¢ 2 ,"-‘ »J ¥ Y A ,"\_ A \I ) £
Matricule :..... C%Eﬁfﬁ](‘@—sﬂew‘gﬂﬁz%ﬁ%‘w\ C)C\)%/
O Actif ionneé

aladie (J Dentaire

Tél &'C;gﬁ
Fne BEY HMA
Cadre réservé au Médecin Dt—Jama@m—neéthm’——ﬁ

M("(lt)('i“( ue!‘t?ﬂ (@ Nejma
266 Rue SidEVKT
Hay Hassam -

6 LW Lo 2/

adir Be
Cachet du médecin : Casad

Lien de parenté : { LuFméme Conjoint_.=
p & 0 Gorigie.—

Nature de la maladie % :”*’P’a’? [ hi—ﬁ 0 P 'fr”‘DE l‘:

Faktires ST WA WM B ) AR L s
L =
En cas d'accident préciser les causes et circonstances T{aéﬂ.ﬁf":ﬁ :

sous pli c

% -"“h‘

S - L s
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements po eﬁu@g [ ’séntefggclaration Je déclare
avoir pris connaisganege de/a clause relative a la protection d s'aan_rfgpsip rsonnelles., e
Faita: 3 A % Le: ). . /. &G L.
Signatu de‘;l'ad\ér‘ent[e] Siose

)

n71,
. . 5 . y
Dans le cas o0 la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, Cummunlquekie{ﬁan eignements
. \
médecin conseil de la Mutuelle .& - 1

B\ e

3

F2 A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomt.nr.e et Montant dét_a'"é Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement d C A
Dr Jama'! E?V‘ : D[él?ljiuue Important :
T D”“:;‘,':‘) ."} - anerale Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Mede e
266 Rue-S . Casablancd
. assan
Hay Hass SOINS DENTAIRES | Dents | Nawuredes | oo qient
) Traitées Soins
6 k) Lady
: EXECUTION DES ORDONNANCES sl
G_Eiﬁﬁ_ef"g;u~9harmacien Dat Montant ds la F DES ThAuall
/ <Sou dd Faurhisseur ate ontant de la Facture
MONTANTS
DES SOINS
e ————
€ 3 TS $
\ ¢ N aw = DEBUT
N&_ % T/  ANALYSES- RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet e, signature du Date Désignation des Montant F
Laboratoire et #u-Ra tlfoiogue Ceefficients des Honoraires ’
e e e S
.......................................................... FIN
I, * D'EXECUTION
| TR S A DL,
o] ' , 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 3 25533412 | 21433552 HESTRAeUR | y
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé oo e i
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires DOOEKI00 | EXXGELIE
- 35533411 | 11433553 N
5 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e X
DATE DU
DEVIS
e
e ——— &
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




T» LaboramuesMAPHr\ )

. | Boui?vard ALKlMlATlQ 6 , \
Dr. Jamal Eddine BENHIMA » 5 |
AU N'EL]U g0DH .

r
- Diplémé de la Faculté de Montpellier L seals “l‘.“ml“““““ l}\‘}]\ 3\\lﬁ\\

en Diabetologie.

s . . -. |
- Dietétique Medicale. 6
- Thérapeutiques Hormonales.

Medecine Générale

\;—’9—“)—6— t

Casablanca, le : .. l*:’{} I 2 L/ o8 eladdlylul

CnSAhov) 2 0ut

oo/
} s

e me {);’Dn-@aa‘ﬁomra TN (20 M
NEAN NT Lot w';"f"ﬂ_zf,t{‘—

AMAREL 2mg
CP B3n

MAREL M6 —~

“AMAREL 2MG @)
P 830

i A

2NN 2 (Lz,u N\

é\Lut x>

g

N

2

A L2519 ¢ Bl ok
- R ' )

§
g’

-]

pe

- "._‘.»

30 A3

/A

KARDEGIC 75MG
~  SACHETS B30

s P U 30DHT0

mnnmlc T5M6
2 gACHETS B30

PRV 3ODHTU
LIRS

ﬂ'-'
G

2 B
m
o
-
[
R
B
o

=
=

=]

>

018 S1IHN G
9 ¢ IDITHY 55

\ KARDEGIC 751

L\ e o =4
PRy :

Chadir, Derb Nejma - Hay Hassani - Ca 300K ) 1091 -GSM : 0

o)) - 0644 79 10 91 : sl - slaud)ll ¢ ””WWIIHHIIH )3 (il Guw

11800
' §

il 2

$5198,00081| ==

l!mmu
o

5




(303 ( i 2o Ta7M<2

| / e T R
n"S N
b 1?\} (200 VAN A < L
: /1 - B ez P
D H
, HaoreL mfwu MUQ
2 5”09 Aql
D Catr T fon € I ummmlhnummll

QI T
IIIIHIIHI I I|||IIl I

v":: \\- / g
\_y;\‘
\ ‘_;Q- 1 001 10
Y« - & hyrox® 50 g
\ % @ i -
NS, Nox/ 7 J \ N )/‘4"”) Co : s B/30

' " N O H\: 1 4[‘ DH
'\,\“‘;,_1 373% ’/Jf ju /Z

el — \,
—_—

© (A eNen /ARl 2T

— TEPERS e 1 Ja RO ﬂ"'

O\Q ¥ ‘_":“J[ I:J 6 ——

7 Q\, ( \75 266858 Jass ()\\\X\!\g\o\[\)\ﬂ\\\\}(\)\\z\(\}\ﬁ 6\\

\\ oot !
JVNET - n\nn\uo\g\\b\\ |

Comprimés séca Bf&) é Comp'*"i
(-] va c 30 DH o PF\I 6 au DH




MUTUELLE DE PREVOYANCE &
s IYACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC
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