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

'

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

" e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille d
soins.

Pharmacie :

ol Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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

Optique :

®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances 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
obligatcire avant le début de traitement.

®  La facture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais. 7

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
o Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des persannes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah  Beme Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 4545 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www nmiupras com

Déclaration de Maladie
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

IMIBLTICLIIR : rrovsressssomsearssssssnssissssssssssssssassssissssssssssassssassassass
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de Padh g
réclamation ultérieure. om de I'adhérent(e) :-

Total des frais engagés e
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépat ;-sssssrssiirsmremsistsrrssin




¥

.
' ™~
RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Noml.)r.e ot Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
Important
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement. canalsires, ainsi que le bilan de IO0F
P: I | 1 | 1
SOINS DENTAIRES | D°nts [Natwredes| ooy | we:LLl L]
Traitées Soins
i
CLEFFICIENT
- DES TRAVAUX
3 Eﬂhﬂt du Pharmacien H e —
~ *_ ou du Fournisseur A
Bk s K. 3
oy L % A
MO ou RO MONTANTS
b o e DES SOINS
o = e eSS
E(y) .4/‘ 8
De€e——+—»G
3 3 Z_ % : & sasnsusfigestrrsehessen . dssmnsnn ¢ " E.‘, '43 :
= e T . ~ = (%) %) y
’ *Mla4 r ' B, VM. X ) (&% 5 DEBUT
ik %‘f&, N\W 7 ) RN %o g DEXECUTION
: ‘, - - 3 = b - 4 ‘f}f \)“—,‘ el
Cachet et sigrature du Date Désignation des Montant 2
Laboratoire et du Radiologue Caafficients des Honoraires £
] e P
..................................................... AN
P T U R DEXECUTION
S—— —
...................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
................................................. e T =" Al MASTICATOIRE e
CCEFFCIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) : SRR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires 0 L : =
............................. MONTANTS
...................... 8 ™ g DES SOINS
o X [Création, remont, adjonction) —— ——
"""""""""""""""""""""""""" ? “' ) Foncoonnel Thérapeutque. nécessaire a la profession
o A (N (N NN SO 0] oL !
.................................................. D «—————>»C , _ —_—
j o) @ DATE DU
y 1_‘1;‘ ) f . DEVIS
Lo,
VOLET ADHERENT & 2 2
: B DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




auliill g adgdl SHadlg plall @l g b dalee
Dr. ZEMMOURI Ahmed Adil Juga;ll Jale 2ol jgusall

Spécialiste hﬂn:_@;.ah.aful
Chirurgien Urologue dalgall cliliullg <) dalyag

Sllog ol Aadew Uil 9 Al gad | Sl Lead ] LS Aa ya

Chirurgie des reins

Voies urinaires, Appareil génital, Prostate
Coelioscopie, Traitement des el Cudas Uil vaadl
Calculs urinaires (LEC) rT T P
Chirurgie de I'hernie inguino-scrotale i
Traitement de L'infertilité Masculine Jla pll die aandl >N
16/01/2020
JAKIR MOHAMED e
P g |PROST LP 10 mg ‘
/W} (ot T 30 comprimes & lipération prolongee (
! - P.P.V : 147 50DH
e S 11111
9 1 au coucher. . pendant 2 Moig "~
263 29 *¥ pe LS 8l 118001 ' 071848
* = - —

2- DUSTACP .
- 1 au coucher, . pendant 2 Mois Sd
/ . o n&.oT.' LF133308 \
Date

EXP:  09/2020
PRV 163 Dhs 20

é},ﬂ ,L\O : . \

NrdelOT:  LF133308B
Date JEXP: 0912020
PPV - 163 Dhs 20

——.

IPROST LP 10 mg
30 comprimés & libération prolonyes f

" i

07154!
Rendez-vous le : .

Tél.: 05 22 89 38 37 - Adresse : Appartement 2 Etg 1 immeuble 31
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