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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en seérie.

®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

M La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

u Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Reéducation :
®  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 seances 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 esf
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

"  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Q  Prise en charge

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

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal al Ben Abdellah - Quartier de "Horloge

WWW.mMupras. com
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Cadre réservé au Médecin

Adresse

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :- 1(\ %\%

Lien de parente : O Lui-méme
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En cas d'accident preoser les causes et Circdnstances ; = w rnmesnemm o Qo et

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commun r les renseignements sous picenfidentiel a lattention du

medecin conseil de la Mutuelle. @'b '}\?-‘ J
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense1gr\e‘}nen,ts gﬂr@s sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissance de la clause relative a !@?Q&é :@!s données personnelles

Fait 3 1o S p,\\/ A 3 Qﬂ' Le: z 3 /?/0‘&'0

Slgnature de I'adhérent(e) « ,\q‘;-
PR\
Q‘ .g$ Q\% “‘.\J
£ ,
VOLET ADHERENT o

N? w19-516682

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Coupon a conserver par I'adhérent(e).




.. RELEVE DES FRAIS ET HONORBAIRES

-

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestady

- e "
Kanm Na

_EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Caabtane

4L AUG y

VTN 1 DN
JIVANYHd

3 = : N
; : __ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

DIRL N
4 - Proctold
bdelm!
23.

jia

o - PIORIOION=—
13.19.49

| AUXILIAIRES MEDICAUX , _ i
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires
VOLET ADHERENT <

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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e important :
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SPECIALISTE
Des Maladies de I'Appareil Digestif acizgll y
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Casablanca, le

07/03/2020

AZIZ Mbarka

Renseignements Cliniques

Douleurs abdominales

Compte Rendu Echographique

Foie- de -taille normale, -d'échostructure homogéne et de .contours-..
réguliers.

Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres.

Loge vésiculaire libre (cholécystectomie).

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate homogéne, de volume normal.

Reins échographiquement normaux.Petit kyste renal gauche

Absence d'ascite.Aérocolie

Conclusion Dr, 5gx
Gastro gngﬂ Ef.-API RI
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Docteur Sekkat Kadiri Najia

SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL

DIGESTIF

Ex-Enseignante a la Faculté de Médecine de

Casablanca

Ancienne Gastro Enterologue au CHU Averroés

Endoscopie Digestive - Protologie
Diplimée d'Echographie Générale
STRASBOURG

Note d'honoraires

Date Numéro
07/03/2020 127/20
AZIZ MBARKA

Date Lieu Acte Montant
07/03/20 Cabinet Consultation 250,00
Echographie 450,00
Total 700,00

Arrétée la présente Note a la somme de:

SEPT CENTS DIRHAMS

Inp LEtAbdelmoumen
- Tel.: 022 23.19.49

2, Rue CHATILA - Angle Bd Abdelmoumen -Casablanca- Tél. : Cabinet 022 23 19 49 - Domicile 022 97 39 64




