BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien luFméme 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 orthopédiques ainsi
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 de
S0iNns.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
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 & joindre & la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adressaes Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en char‘ge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractera personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et n je Allal Ben Abdellah - Quartier de '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 (0 Dentaire
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Mutuelle de Prévoyance i N 5=

7962
*@T Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ........... ﬁzﬁgé
O Actif (0 Pensionné(e)

Nom & Prénom : /\ (3’” @/’P ‘
Adresse : éﬁ@ ,,,,,,, /Z . A w

h‘

Cadre réservé au Madesl,r)

Cachet du médecin : Ur

by
Date de consultation : \2‘~ i

Nom et prénom dumalade :............. T 1.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.#

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére gonfidentie

médecin conseil de la Mutuelle ‘ *\1# hﬁ ! l P R f-.

persort

Signature de l'adhérent(e) : ...............{ .4

elles




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
T SN v -
Dates des Natures des Noml?re et Montant détaillé | Cachet et S{ﬁt\w flu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestaag@e ngépnént des Actes
) */O‘( )C SSRSUIRTIR |/ (S, R WS L0 W Important :
SR | | R | S . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
"""""" J \
e 10 SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes| oo thcient
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CCEFFICIENT
‘Qsﬁ. > EXECUTION DES onncfﬁmﬁ;fg . -
Cach tdupha(:mat: ! DES TRAVAUX |
ache ien \ e = = -
ou Pfl r' Date Montant. de la Facture
%) cj(ﬂoz’ 2 I ————— | MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, BB g — DES SOINS
QF e s s e e T S R BT SRS |
| DEBUT
: b =
..o~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DBECUTON |
Cachet et signaturg'dy .- Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiol% Ceefficients des Honoraires
¢ A% & Q-\- cf\r)hl WO =g, - Y- | -‘:l:\.m;-\..m?_. Eor .~ | FIN
@ i = \..\.aw\\\-kkhs\ ‘u&\\:u | D'EXECUTION
e e R AARSNE. i \ym\\ _—_ S—————
|
"""""""""""""""" : I O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
NP H CCEFFICIENT
o7 DES TRAVAUX
N AUXILIAIRES MEDICAUX essgoane | arassss R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé B— bt
duPraticien | Soins AM PC IM 1V des Honoraires s ', : ,“'.f;'w : =
B MONTANTS |
= DESSONS |
(Création, remont, adjonction) _———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU :
DEVIS { 5
DATE DE |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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CLINIQUE LA CAPITALE

’ 46, Avenue Abderrahmane Aneguay - RABAT
= Tél.:037 68 41 00/ 037 767276 Fax: 037 767273
CNOPS/AMO 100003326 ’
N°: 128946 /2020 du 20/01/2020
Nom patient ACHOUR FARID Entrée  20/01/2020
PAYANT Sortie 20/01/2020
a Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé | Prix | Montant
| W | Unitaire |
' | | |
TOMRACHI LOMBARE S N ] — | 200000 200000
| ousTotal | 2000,00
Total Clinique 2 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : l
DEUX MILLE DIRHAMS Total

2 000,00

i

IF : 3303109  Patente: 25129079

CNSS : 6459368 ICE : 001581 124000031

BMCE BANK 01 1810000019210006203695
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IDENTIFICATIONS FK fIENT

Identité . MR. ACHOUR FARID
Examen du . 20/01/2020
T.0.M LOMBAIRE
TECHNIQUE : Acquisition hélicordale sans injection de produit de

contraste avec reconstruction della 5l
RESULTATS:
A l'étage L1-L2:
Absence de conflit disco-radiculaire.
Le diamétre AP de L1 est de 18.5 mm ; le diametre AP de L2 est de 18.5 mm.
Arthrose postérieure.
A l'étage L2-L3:
. Absence de conflit disco-radiculaire.
Arthrose postérieure.
A l'étage L3- L4
Hernie discale médiane para-médiane et foraminale gauche.
Arthrose postérieure.
A |'étage L4-LD:
Hernie discale médiane para-médiane et foraminale gauche.
. Le diamétre AP de L5 est de 21.8 mm.
Arthrose postérieure.
A l'étage LB-5S1:
Absence de conflit disco-radiculaire.
., Arthrose postérieure.
AU TOTAL .

Aspect T.O.M compatible avec une hernie discale médiane para médiane et
foraminale gauche en L3-L4 et L4-L5.

Le diamétre A.P du canal rachidien de L1 & 51 d'aprés A. Wackenheim et Coll.
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