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

ions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente prealable 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 I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & '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 sains.
dducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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 (J) Dentaire

Cadre réser'ué a I'adhérent (e)

Matricule :........71. /] gi.— .................... Sacigté: .............. P2./'\ 'f"]

N2 S19-0001271

() Optique (J Autres

Actif (O Pensionné(e) (0 Autre: b
LU
Nom & Prénom .. ARISS. ... IHASSAA E... Date de NBISSANCE oo
Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : _*-5‘"

Date de cnnsultation/{A.m/ . >

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

(O Luimeme N . nfant « .
Nature de la maladie :............... le.cy@% ............................. : L. ¢ m‘j‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements 5 ;Gtrc UEE@

médecin conseil de la Mutuelle S
——

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

Faita:.. . .<4 A S Le: . A e e emnmomsanmmtane

Signature de Iadher-ent[e] 2
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES !

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé } Cachet et sigr]af.u edu Médecin | t en est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lePaieffént des Actes | '
o s e
| . : 1 Important :
| Nl e g es ¢ 35 de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
SOINS DENTAIRES DGnte: | NOHIETNE | ool
Traitées Soins
—
li |
| CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture H :_,._—,_ T —
4, A ) : —
/1’1(/@{201«) N39S | SRR, — | MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i = I T8 , DESSOINS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i . Fﬁ— > | :
o | o i Y DEBUT |
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' ) Brap’ @ DEXECUTION |
Cachet gt signature du Dat. Désignation des Montant 2 &‘ 2 ‘ I
Labor‘atoir‘g et du Radiologue il Ceefficients des Honoraires B 1‘ | ]
‘ ‘ | FIN
| |
\ J | DEXECUTION |
| \ [ \ s
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr ; | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, BoE ETERINATION T CEFFICEENT
.................................................................................................. - MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ]
.................................................. MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS L
B DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!
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Dr. Catherine GUILLEMETEAU ¢S yuypils 4 gusall

LICENCIEE EN PSYCHOLOGIE
C.ES. DE PEDIATRIE JUbY (3! i S duolalal
DES. D'ALLERGOLOGIE ET IMMUNOLOGIE 4 >
CLINIQUE daenlanndia
EX. ATTACHEE DE CONSULTATIONS SIS —
AU C.H.U DE BORDEAUX bl gl 46 ‘
D.ES. D'HOMEOPATHIE DU CEDH. . eladdl Il =352 4l |

052296 1795/052296 17 91 : Jaslgll

46, Boulevard Tadghine

Dar Bouazza - Casablanca 'Aﬂ = % c.guillemeteau@gmail.com : f,)ﬂ?l aayall
Tél. : 0522 96 1791/ 05 22 96 17 95 (

E-mail : c.guillemeteau@gmail.com @ ae galls Sy LESwy!

Sur Rendez-vous

ICE : 001698943000033
INPE : 091069609

Casablanca, IeA/L(/'L)bL" & celadl )I.di
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Measles, mumps and rubella vaccine ) 1 dose/dosis (0.5 ml)
Vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powda,h‘ 1 Fp(e_tﬁ“e; Syn;,ge
i¢ tiditis y la rubéola with solvent + 2 needles
VEGLDR, SRINME 4 SaiamBin; parol (.:ht S- 4 1 flacon avec poudre + 1 seringue pre-remplie
Powder and solvent for solutlwonrfc‘)r injection avec solvant + 2 aiguilles
Poudre et solvant pour solution injectable 1 vial con polvo + 1 jeringa prellenada
Polvo_y solvente para solucion inyectable con solvente + 2 agujas

Subcutaneous use or intrar_nuscular use
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular

1 dose/dosis (0.5 ml)
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