RECOMMANDATIONS IMPORTAN"I-"E'S A LIRE POER
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

>onditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s L g validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 38 compter de |la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

*harmacie :

] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

s 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.

Jptique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

1ééducation :

*  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Déclaration de Maladie

N° LI 0041065

OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 2%»{_‘;" ,,,,,,,,,,,,,,,,, Société : ..... /?‘;/S’} ................ e

O Actif ] Pensionné(e) (0 AU © e
Nom&Pr‘énnm:.‘/..'}7_..4..(./.‘.(3.(4..1. L,, L ..... ﬂfc’g(n;f*g ...................................
Date de naissance :..Z7..4...» Nep = G ’f¥j 7O T —
Adresse :&.L... // €I WQ—.@MJ’” cc. 3. f?Jc# & .;.3 ....... ( ‘—-tﬁ(_,{;)@’f

Cachet du médecin : des \ls u Codur
1.Rub 4.4 ”ftEHtlonAnér' s
ler — =T

Date de consultation : A i /L(,.) ........... L\__/
Nom et prénom du malade : /U\A (_ .................. e o
o~

Lien de parenté : O Luimeme 5;__{:1 Conjoj
( . RN
— SE N7
Nature de la maladie :.........! Voo (N \....\s-::...‘.\:....(!.’_z...:/r.’. [ &,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... .

/-'
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comrnuf:uque fan?@nem@nts sous pli cnnﬁdennel & l'aftention du
médecin conseil de la Mutuelle. \,‘ 3 :

/

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

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données

caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben A

je Allal Ben Abdellah
3 18 - www.mupr

luartier de I'Horloge
1

l- e C—— |

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemengs por‘tés r(‘l’a g"ﬁsﬂari:.é deétlaration. Jg déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protegtion des negs Eﬁr‘som'elles 3

S T — L o AN
Signature de l'adhérent(e) : ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombfe et Montant détaill@r het et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Hnnuraiﬂ%@écf HNrede Rai des Actes ?
oy 7o
Vais €a Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

WAl & | S

D i =
SOINS DENTAIRES SO | SISO |
Traitées | Soins

CCEFFICENT |
: EXECUTION DES ORDONNANCES I DES TRAVAUX [
Cachet duPharmaeien S
. Date Montant de la Facture !
ou:du Faurnisseur
. e 75 < 7T &
—— \ o 7}-\”“\.117'&.&”1 Wl S D I AE—
“LAY A ot b L N SN MONTANTS
(P | DES SOINS
Wit DIRMARL e A A SRS |
.................................. | ;
DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - ' eI |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires _
.................................................. FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION
........................................................................ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATQIRE ’
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

DATE DE
- LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIH
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Dr.Mohamed Ali BENNANI m L0 e dane HelSW

Cardiologue . RSSTIA PR - [T I S O £
Spécialiste des maladies 5y.ﬂiham11tm)t,
du coeur, des vaisseaux | | | |
et de I'hypertension artérielle \ f:t.ﬁ’f-i‘:jajﬂfﬁ C.r"')'l.u il
Echocardiographie doppler - Holter e ek uu:” et J‘-"'-'
Tensionnel - Holter rythmique Suilyadly o]l Sileggni yii0 il 245 bk ens
Epreuve d'effort CENTRE D'EXPLORATIONS 3 garad | e A
Traitement des varices CARDIOVASCULAIRES (Ll izl G o) QJI}..\JI C‘)L;
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. Casablanca, le : [2/031’2“20 D g csladlylul
Nom: i e M- MALLOULT ELMOSTAFA s
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égime peu salé { W \ :
-l ‘;-4 5 [ (_' ’5
< \ (5 APROVASC 300/5 mg & I comiprimé le matin  pendant 3 mois "l. 8 ( ; -oXK

LD-NOR 10 MG : 1 comprimé le soir pendant 3 mois

KARDEGIC 75 mg , poudre en Sachet : 1 sachet a midi pendant 3 mois

Do Thrdec) - -*‘3]
Tl 2 BRI L IR Docteur Mohamed Ali BENNANI
28, Av. C vizs Ei :t'l
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Traitement a ne pas arréter jusqu'au prochain rendez-vous le : P By - S VU S B PN | O S pis

L Mereredi 24 Juin 2020
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien
Je soussigné:
Certifie que Mlle, Mme,dﬁk:......f.{?c ((50/ ¢ € Lt &Jf/(fx_ .................
Présente pa= —
............................. H}r\/f‘l/—%/}‘;ﬁ A o, SO
Nécessitant un traitement d’une durée de: 7 . 0
............................................................. -;).....\T: ‘:».‘r\_““. o 1\
G o BT oo i v SRR, SRR &
Dont ci-joint 'ordonnNance: ..o
(A defaut noter le traitement prescrit)............ &c; e eiininnn. e

(¥') : Valable 1 année /‘w

——

Contact: 056-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18



