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

ditions générales :

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

Le cadre réserve 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 & compter de la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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

Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

ducation :

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 a la feuilie de soins.
htaire :

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

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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
1UPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel.
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0020895
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Date de consultation : /\\X/QA\/?;QS:.;;?i o l\‘ ' s
Nom et prénom du malade '\_\Q(_Q\LQ\(‘{E\\-\AM g{n\‘\({\mplge
Lien de parenté : @.Lui-méme () Conjoint - P En

Nature de la maladie XC\TP\—(\;\SW\‘ :QJ‘:;?Q(\.\)X\(‘(J‘

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES : ....vveeeeeeeeeeeeeen ™
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les reg;m'g"’n?en

médecin conseil de la Mutuelle \‘\; E \‘“
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. & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES onmmn,nit:es J;\

Le praticien est prié de préc

iser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la

nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des .
‘ Ceefficient

Traitées Soins

Mor\shu?de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

(REREERITAR |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Dr. Malika NOUREDDINE

Professeur de Cardiologie
Spérialiate des maladies du Coeur et des Vaisseaux
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Faculté de médecine dentaire au dessus mama pizza) Quartier des hopltaux Casablanca

Tél. : 05.22.86.57.52 - Urgence : 06.64.86.46.44 - E-mail : drnoureddinemalika@yahoo.fr
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ('

(A adresser au mﬁdgcm canserl 'de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Dont ci-jointordonnance :

(adéfaut noterle traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20k gxs ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rugdd#tal Ben Abdellafhet Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Cas nca




68/min

Nom patq@;\%&& ‘ﬁ%& FCA J(‘_.‘:QLG‘ :

No pat. Intervalles:
Noirdf.| : RR B876 ms
P 124 ms
Né: PQ 286 ms
Age: QRS B4 ms
Ethnie: AT, 37?B| ms
QTC 486 ms
Taille: cm
Poids: kg
Axes: P (II) ©8.88 mV
TR mmHg P 161" S KYI-t-1.85 my
URE LA R (US) ©8.98 mV¥
Méd: T e Sokol. 2.83 mVU
DR NOUREDDINE
AT-181 1.1251 Mm Ma 12-1JAN-21 |14i:15:36



[L*JWJK_/mh__aqu_/x__ﬂux_

I
[

e

25 mm/s

aURr
__ahmm_w&JL—wm____4~4L—f\__ﬂ~»— Uz

aUF i
DR NOUREDDINE
8.85:35H2  F3@ SSF| SBS RAT-181 1.25 Hm

18 mm/myU

R osascoen e

Su B DN IARS
WIS T

Ma 1Z2=JTAN=-21 14:15:25




