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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille ddg
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée svant le début des séances dd
réeducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

'UPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mchamed 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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Matricule :........... g bl ...........................

Date de naissance :...........cc...... _A ’U}/\J‘xﬂbq/ ..............................................................
Adresse Mﬁ&)ﬂ/ .........

Date de consultation : /l:}/ﬁ.}%

Nom et prénom du malade :.
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Lien de parenté : LuiFméme D Conjoint D Enfant
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En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIFCONSTANCES : ........evveeeee oo e e e e e eens

Dans le cas ol le maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris com?aissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) : ./




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
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'EXE




CENTRE DE DIALYSE KHEIR

Dr. Mohamed ELAMRANI ) eat) das HaSa )
Néphrologue diplémé de I'ULB sy s Lo AN oyl A ualialin)
cele 8 et bl G ol

Ancien interne hopital Necker - Paris
Membre societe frangaise de néphrologie et
De la société européenne de transplantation rénale

T — LY A5
ME  HasTm  Hesed™

AN Gl 3l i)l Aunecmlly guine
S i) s Bsmamlly gune g

PAR

L

LOT N°:
UT. AV.

052239 1312 : i) - sliand) 01 - Uus () p ki 252 -+ ) A U] A0 ol iy S g2yl 36 10
Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse KHEIR- 252 Bd Ibnou Sina, Casablanca - Tél.: 05 22 39 13 12
Fax:0522 36 72 69 - E-mail : mohamed.elamrani1964@gmail.com -INP : 7195094 -INPE : 091047431



CENTRE DE DIALYSE KHEIR

Dr. Mohamed ELAMRAIT. (=) pmeetd | daSes oS
i W o iy i Lais|
Néphrologue diplémé de I'ULB o Jeusori e S (201 B a0
Ancien interne hépital Necker - Paris ol )-5-' M‘L“_L“‘ o “'“b
Membre société frangaise de néphrologie et ) el e Aalpdll Ayl e
De la société européenne de transplantation rénale S wrﬂ 493l dunazells guacy

M == o £ 28

& Hﬂm\(\\ ' ) 3

pam \a }‘U(ﬂ‘,'_'ac.saf‘ann DIOUR] ; N
l‘\_;?*" ”;.H ZE: Pharmacienne e
phar™ "“ 4 'Aﬂng‘a rab‘ BB MIS: f"} Hi )"89:“6% QD xg
i ﬂt Mis’ ¥ M TR - (_-:sm: anca ~
Cite 5.+ 0 ;m E)bﬁ 3 A
(28
A\v‘\ ex\'\‘ per’ A’

AQ\ A0 2% .

N
Do’b if\fu""‘ 359 j ;
l.«d'l]!a DIOUR] /\ - '/\

£ hm macienne A —_— B ‘

DIOURI "' Tél: 05 22 3913 12

nacienne

e

e f L
Ang.’a Pde 12 N° 1

H wma ca " , v e LR
052239 fﬁ 127 e Rl - G 0k 252 - s ) Ll o) iy 6 ) 60
Centre de Néphrologie et d’ Hemodlalyse KHEIR- 252 Bd Ibnou Sina, Casablanca - Tél.: 0522 39 13 12
Fax:0522367269 - E-mail : mohamed.elamrani1964@gmail.com -INP : 7195094 -INPE : 091047431




PR 1&8 cﬂ I

PRU: 168, 20 DH

WL
L0 b b.l ‘ L8R ™

LARRRY]

PER:03/23
LOT:J987

@ ppv:10DH30 \

\ LI




