ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserve a 'adhérent doit tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions-multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture 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 pgut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois
J
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0026338,

(JMaladie (JDentaire D(thidue (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e) ~
Matricule :........ 032105—9- ................ SOCIEED = ..ccivuiiivimsoimvariss sasimes s asssmsssianss Susns sas BHsS oha R A  2
O Actif & Pensionng(e) ([ AULPE f oot e
Nom & Prénom :........ ... Ed?ﬁAG]/IIM@HAMEb .................................................
Date de naissance :.............. QA LA, ,-/[95‘4 ...................................................................

Adresse ..l RUE.  KADI. BAKKAR.... é)A*K/ACOU&ELMA“{JUJP—/
........................ CEASABLAMCA ettt

Tel: Q6. AL TE &L FT . ... Total des frais BNGAGES . ...ooveoceeeeeeeeeeeeereee e eeeeseeeeeeeeeeeeee Dhs
yd J
Cadre réservé au Médecin // ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. ;- o A S B SN Pt \
Nom et prénom dumalade : ............. o s e Age: .o

Lien de parenté :

Q Lui-mgge (J Conjoint (O Enfant

INALUPE e 18 MBIAAIE ... et e e e e e e e e e e e e

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

v

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

! pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel.
UPRAS : Centr

\llal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru
anca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 052222 7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: ... 7 A Y A

Signature de l'adhérente) :......................... srr o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

KA 1 A 1N

A,

~\\» EXECUTION DES ORDONNANCES < 2

Lo N

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar

Cachet du Pharmacien -
ou du Fournisseur

\YJ

Date

Montant deXa Facture

v

-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Désignation des

Date 2
Ccefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC |

M 1V des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
[

Dent
SOINS DENTAIRES IS NARIO 008 | o et
Traitées Soins |
: . |
I |
. | CCEFFICIENT |
T i DES TRAVAUX |
| |
| |
| —
| | MONTANTS
. ' DES SOINS
. | E—
| |
! .
; , DEBUT
i 1 D'EXECUTION
| |
| |
| Tk 1 —
1 | ‘ - 1 (
‘ FIN [
[ .= | D'EXECUTION
| | I
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = e
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & |la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS '

DATE DU

DEVIS .
DATE DE ;
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]|




-

Docteur Jamal Dine EL AHMADI =Yl ) Jle 5 g5l
Chirurgien Spécialiste g-’")—"‘-‘:‘-*h ‘
Maladies et Chirurgie Os & Ar{i(tulalions Loliall y pllaall iz 2 5 o)l
Traumatologie du Sport Lol ey Dliicns o
Ancien Chirurgien des Hopitaux de Paris piilag,tl Al

_Manakeéh, le /Lf/of/a?pﬁ@ ey )_,,_
2 E—

‘ AN Q.
-\'-ﬁ-_:ga@@ \Mﬁ ”egg Qa ff q%‘
—

s

rence avant fin /

o] ek R
Yof I A]

7
2 S | % { Lot :SCACX1p03/09.19 "
. | ! Exp :08/202 !
| /‘ﬂ{ 0 | PPC:184,00DH |

2, Rue Abdelouahab DARRAK- Guéliz - Marrakech - (Face Urgences - Hopital a
Tél : 05 24 438 478 - GSM : 06 61 34 19 69 - Email :rlr.jc'l(-‘lhnmdi'?.‘\gb‘én .com



| |
Docteur Jamal Dine EL AHMADI éu\-e?.g‘ el e g8

| Chirurgien Spécialiste >l ol ‘

Maladies et Chirurgie Os & Articulations Jelddl 5 allallix 2 5 2l sl
Traumatologie du Sport Ll eyl Olilcas o)

Ancien Chirurgien des Hopitaux de Paris prcilag,ll dop "

Marrakech, le : /(f/(m’/@ol@ i ]

e OSSR

X \ 3

087619016

Q‘S ' O‘ @ MEDIPRO PHARMA

/\ - VEGEBOM 100g
¢ ‘ : T G EPCi99000H

—

2

2, Rue Abdelouahab DARRAK- Guéliz - Marrakech - (Face Urgences - Hapital Ibn Tofail)
Tél. : 05 24 438 478 — GSM : 06 61 34 19 69 - Email : dr.jdelhmadi@gmail.com



