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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné }

= o i

- Le cadre reserve au medecn-dol etre gné par le praticien lui-meme no wment la nature de la maladie. |

T La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |
" entent e est exigee pour teé hosg sat medicale NIrurgicale soins dentaires spécia
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheéses auditives ou orthopediques a

1

que pour tous les actes effectués en série |

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ag

Pharmacie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- our les médicaments sans vign un a pharmacie
Radiologie et Biologie : |
. a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
b Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyse étre demandé par le meédecin conseil ¢
a mutuelle
()

Optique :

ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a 13 feuille de soins
Reeducation
o 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 séar 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
-

La facture doit étre jointe a |a 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois »

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 pe nes physiques a 'égard du traitement des donnee:
B ¥5iq B

a caractére personnel

MUPRAS :Centr fellah - 6i

—_— e

- \ Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévovance NU W19-455118

& d'Actions Sociales -
de Roval Awr Maroc > | : -

& maladie U pentaire LjOp‘ﬁt:tue
——— Cadre L‘t’f\.’ 2 ‘adhérent (e) —————————— ~ e s

5 Societe

— p—
A Pensionné(e) L Autre

AlALFT.  Mus TAP H4
Date de naissanc C:'"' e Q ) ”M-j ’_"

Ma. Houlia Kee 2o§. M- L. HEY Hasay!

Adresse e

Matricule

() Actif

-

Nom & Prénom

Total des frais engagés : e DS

-;:\1513 i

Date de consultation [‘-‘

Cadre réservé au Médecin

Nom et prénom du malade
D Conjoint

Lyi-méme
G, Qe Sy

Nature de la maladie :- Ny

Lien de parente

En cas d'accident préciser les causes et cikconstafices T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ies r identiel & I"attention du

médecin conseil de la Mutuelle
—

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 & ;- (P

Signature de I' adhetent[e)




DETERMINATION DU CCEFFICIENT

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES REI®E DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des { Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Meédecin | ser la dent Lraits scte pratiqué en indiguant la nature des st
Acgps ¢ Actes | Ceefficient | des Honoraires Jattnstam le Paiement des Actes 7
(L—_ﬂ/ 1 Dd ... [ '|I Important
e e SOOUTRR w Veuillez join aphie ]
........... S ] | ———— —_—
{ | Dents Nature des NP : | | |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES = X8 2P & ] eSELUEN | .
Cachet et signature du | Date [ Désignation des | Montant | ‘ D T T ;
Laboratoire et du Radiologue I - 1 .__ l Ceefficients \ des Honoraires 1 5 I ———
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[Création, remont, adjonction) —

essaire 4 la profession

: AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DATE DU ;

DEVIS L J
ST

DATE Df |
L'EXECUTION [
- )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Abderrahmane ABOUCHAMA dali gl yleadl aue jqusall

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue Juolat) g pllaali Aol jon B alalsn
* Diplémé de I"Université de Louvain j Bruxelles oS g 5w L o) daals (pe 3ol l
* Ancien Interne des Hopitaux de Franc.® Lo 8 Claddiiaay (Bl JS1D Capda +
* Ancien Praticien en Belgique - aaly Bl e jlaa *
* Diplémé de Médecine et Traumatologie du Sport wmi o Shlayly oals l lall o gl
* Chirurgie Traumatologique et du Rhumatisme Jaalaall Q_{g_ﬂ] SUaialls Aa) )«
* Chirurgie de la Colonne Vertébrale pla g )l 5 sl Aal ja #
* Chirurgie de la Main et Pied s Al 3 gaall dal ja
* Chirurgie Arthroscopique @l 5 Bl As) ja *

Casablanca, |e{}°1cﬁa zo lc ........ 2 @t eelall

Qr W Mpmn

0‘260'\ oY

kag/&\‘(“ Jx\ U

61, Boulevard Oued Daraa,Oulfa - Casablanca sbaxll jall - 48Y) (ds )2 39 £ L& (61
Urgenées 106 6124 13 16 ; Whlaaiwall - Tél. : 05 22 27 48 01 : ailgl



Medil@i $CA

Laboratoire Orthopedique

Appareillage orthopédique - Prothéses - Orthéses - Corsets - Semelles
Chaussures orthopédiques - Matériel médical (Location et Vente)

FACTURE: 183/20

Mme FIKRI NAIMA

Date : 02/07/2020

Code Désignation Qté PUTTC TOTAL T.T.C
LS1061 |REDRESSE DOS 1 260,00 260,00
TOTAL H.T. 216,67
TVA 20% 43,33
TOTAL TTC 260,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX CENT SOIXANTE DIRHAMS

Casablanca : 330, Bd oued Eddaoura
Lot Haj Fateh - El Oulfa -
Tél. : 05 22 930 685 E-mail : medior78@gmail.com

GSM : 06 00 600 231

ICE : 002030595000081
RC : 409501

TVA : 36047845

IF : 26090711




