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

>onditions générales :

+ Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

1 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

*harmacie :

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

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

ladiologie et Biologie : .

1 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 :

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

Jééducation :

1 L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de saoins.

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.

1+ La facture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement.

' La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

1 La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclarnation

' Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.
AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue 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 : N°® P19-7019685

(OMaladie (DDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

A @

X2

() Pensionné(e) [C) AUERS fciinamnmasasmins e
NOM & Prononm §issessinsmsossiamibinsivibitaimsiiig Date e NalEBaANTE| 1. o.cuussactmiomtassaiesssmndivssmars
................................................... Total des frais engages @ .....ccceeeeeeeevieceeeiice e eeeeeeeseneneeee. DPS

Cadre réservé au Médecin

/ Hrurgien
39, Bd. Rahal E| Meskini

Tél.: 0522.31.44,7¢ - Casablan

Cachet du médecin :

\
\
xﬂme& ,,,,,

() Enfant

\

Nature de la maladie .................. 5. ... X4

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére gonfidentiel, commumigUier les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle G

2

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

Lo s Y A L

Signature de l'adhérent(e) :.............ccceeeeeiiiiieiiiieeeees.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cacheb{g“_signature du Médecin
attestangleSPaiement des Actes

................... o -
............................................... C, Ssg
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—
e EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachat dy @‘mac'en _» Date Montant de la Facture
ou du-FalirmEseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

@

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
i p

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0L

Dents Nature des

Traitées Soins Coufficient
- 1

CCEFFICIENT | o

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS
=
————

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

: DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE >
CCEFFICIENT |

2 | 21433552
30000000

Fonctionnel, Thérapeutique

(Création, remont, adjonction)

nécessaire 3 la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'Docieur SAMI MUSTAPHA

: NEURO - CHIRURGIEN
, AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX
*  ELECTRO ENCEPHALOGRAPHIE

EPILEPTOLOGIE g laald

39, Bd. Rahal El Meskini - CASABLANCA
Tél.: 0522314476

05 22 45 05 64

Fax : 0522 319561

N° d'Autorisation : 4235 du 2.2.76

Sur Rendez-vous

NS

Dr. SAMI Mustapha

Neuro-Chirurgien

39, Bd. Rahal EI Mski
Tél.: 0522.”‘-“7!!%&;;2:1@
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Docteur SAMI MUSTAPHA

- NEURO - CHIRURGIEN
AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX
ELECTRO ENCEPHALOGRAPHIE
EPILEPTOLOGIE

39, Bd. Rahal El Meskini - CASABLANCA
Tél. 10522314476
0522450564
Fax : 0522 31 95 61
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N° d'Autorisation : 4235 du 2.2.76
Sur Rendez-vous
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- Consultat neuro-chirurgie

- Electroencéphalogramme § K‘
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- Certificat médico - légal
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Docteur SAMI MUSTAPHA

NEURO - CHIRURGIEN
AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX
ELECTRO ENCEPHALOGRAPHIE
EPILEPTOLOGIE

39, Bd. Rahal El Meskini - CASABLANCA
Tél.: 0522314476
0522 4505 64
Fax : 0522 31 95 61
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ELECTRO-ENCEPHALOGRAMME

Mr EL YAMANY EL. MGHARY SIDI MOHAMED

COMPTE RENDU

Tracé artefacté avec conservation
des rythmes physiologiques de fréquence

lente subalpha et théta.

Absence d’activités de la série

comitiale.
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%ﬁ Mutuelle de Prévoyance _ m Vala ble 3 mOiS

: & d'Actions Sociales
) de Royal Air Maroc Le / /20

;M@QE MALADIE CHRONIQUE &
! (A a¥eessel inuraidecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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’ Je souSSIgne Tél 0522.31.44.76 - Casablanca

em-(; C h !rnrg, na

\ Certifie que Mke, Mnte, M.

39, Bd. Ray
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| Présente

- Nécessitant un traitement d’une durée de : -D X D Q‘LZH{Z—”\E EIQ .
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| Dont ci-joint ordonnance :

; (a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phune ; 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6&me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




