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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d.umont rengeigneé
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notgmment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
tducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'asccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

iractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle

e 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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Déclaration de Maladie
maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule - ‘/[ KL'( ........................ Société : ............... &A/\—[ ...................................

() Actif (] Pensionné(e) ([ AULPE fo e

Nom & Prénom : M(} (}(/"’/ ....... B

~\

Imeate de naissance :.... j_Y_O J SK ......
Adresse :.... Hié é( ...... w/ g/{,. L(,/ﬁL fﬁ .............. MO UG‘ ..............

&6 é// w ég/ Total des frais BNGAGES ;... ....oosmresisemsssmissssssssssiaseragshinisss Dhs
Cadre réservé au Médecin N
= sunfinkd .
Cachet du médecin : ' = N Ty
’ nTAPEDIST £- M\m& |
v ng ABDELMIUME
Q1321200080
Date de consultation : / i’f/ s /‘—)11'
¢ o ~
Nom et prénom du malade f/‘, "' .......... Piae et .
Lien de parenté : B Luirmeme, () Conjoint

Nature de la maladie : j Loamallea = (<

: . s
En cas d'accident préciser les ses et circonstances : .. A

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & . . Le:............ y A YA W

Signature de I'adhérent{e] :....................cocoooee 00
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Casablanca, le 10/07/2020

FACTURE :05349/2020

Nom & Prénom : MOULIM ZOHRA

Examen(s)

RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICAL F/P

Montant TOTAL 300 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE - :
TROIS CENTS (300 DH)

119 Boulevard Abdelmoumen Tél: 0522 27 10 10 (LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44 - GSM : 0661 674 672 og-odl s £ 5Ll 119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contactcasaradiologie.com - www.casaradiologie.com elaaa 1, 1adf

R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S.: 2347054 - I.F. 01621082
I.C.E: 000217463000006 - Compte ATWB:007780000238200000027632
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CASA : el dl
RADIOLOGIE Aad¥L yasall

Dr Y. BENHADDOU 3o P EVTURTS-L 8 |
Dr K. BENYACHOU PURTIFSTRTE [T -L ¥4 |}

Casablanca le 10/07/2020
Meédecin Traitant : DR M. CHAOUKI

Nom du patient : MME MOULIM ZOHRA

RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICAL F/P

Rectitude du rachis.

Aspect normal de la jonction cervico-occipitale.
Discarthrose étagée C4/C5, C5/C6 et C6/C7 avec
ostéophytose, uncarthrose et pincements discaux.

Pas de tassement vertébral.

Pas d’épaississement des patties molles pré-vertébrales.

Trame osseuse déminéralisée.

Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHADDOQU

119 Boulevard Abdelmoumen Tél: 0522 27 10 10 (LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44- GSM : 0661 674 672 og-adl aus £ 5L 119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contacticasaradiologie.com - www.casaradiologie.com sl i, lad




Dr RAJI Lamia

Neurologue Adulte — Enfant

Vidéo Electroencéphalogramme EEG
Electroneuromyogramme EMG

119 Bd Abdelmoumen|ler étage N 11 Casablanca

Données patient

Nom: ZOHRA MOULIM Sexe: féminin |

Id1 10072020/03-04318 Taille:

- Id2 Tel. Privé:

Date de naissance 15/011/1955 Tél. Travail:
Addresse l

Commentaire

FACTURE
EXAMEN DES MEMBRES SUPERIEURS : 800 DH
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