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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien IJ—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, ch\gurgmale. soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :

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 séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :

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 &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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre 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
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Maladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule -....... r 65%
O Actif Pensionné(e) [:] FolV | = 2 S NSt R R PSR OO
Nom & Prénom ............... \’ZQ L.‘ DC ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, F—)\onﬁk ....... O
Date de naissance .............. C.ﬂ))—-/ i i ] S .\5*4 ...........................................................
Adresse >{ 3 \M‘\’X\N ............ A f(‘HAL'*QUC LN ... CZ*AQT‘Q:K .........

Déclaration de Maladie
N° M20- 0008578

Société : .......... IS

Cachet du médecin

Date de consultation :

oy

: Ty

Nom et prénom du malade : %Q} W) -ﬁ ‘ .......... hA)Z [T 2 Age:. (SCLU
Lien de parenté : M Lui-méme (3 Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie t-fm/ .....................................................................................
En cas d'accident préciser I8S CauSES BL CINCONSLANCES © ..o.ovioioeeeeeeeeeee e e e eeees s e e e ees e e ee e eeeeeene “
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignementa~gous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle K

N o J

J'atteste sur I'honneur I'exacn@des renseignements portés sur la présdnte déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause\relatiVe a la protection des) donnees pe SQ
Faita:. . . .<_
Slgnature de l'adhérent{e) :..........«




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRLIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d ecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature ¢
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2 Important :
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Docteur BENCHEKROUN DRISS
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE TGULOUSE

o3 D% Sl

CARDIOLOGUE .:_‘5 "’) b et 'HL“’LS ol o
DIPLOME D'ETUDES SPECIAL )l 2 N oo
DE CARDIOLOGIE ) Ida'fl“; = -t
Maladies Flu Cceur et des Vai?seaux \ &l‘.’.lj:'”-’
SUR RENDEZVOUS sl 1l

...... 3 ebadill

"l/\%\t A@om 40[) ’(q‘(}/ .

N
‘w‘)uj'l w)m‘—un)ww&jllatﬁ.p) Ja.ﬁu.rdw\ﬂ
RESIDENCE BEN OMAR - RUE IBN NAFISS - IMMEUBLE «B» - MAARIF - CASABLANCA
TEL. : 05.22.25.06.06 / 05.22.23.22.67 - FAX : 05.22.23.22. 67 - URGENCE : 06.61.14.46.25
Email : benchekroundriss@hotmail.com

(v Dyaslos 4R Rov e



12030z: 10

202 90°7Y34

2202 0= y34

- t T 200582
ARDEGIC 1608 g V107293,
SACHEIS B30 QO prpy " 169,00y
P.P.V :35DH70 : “
'ﬂlll!lﬂlllﬂﬂlmlﬂmll{[
&1 118061 881189 1

0T  :20053>

T AV:10/202,
‘"‘xummw1wme "ann & L
P PER:
Lo SACHETS By @0 O ;

R LOT: 12834 = N A
§§ P.P.V :35DH7D 0 "\ 2\ \n ¢ /\OIJL/V
Ml y vt 200582
R {1, 200sse

PAV  :69,00bH
§  KARDEGIC 150y . .
& SACHETSBI) @ O Uniquement sur ordonnance
S PPy 50Ny de prescription mitée 0T :200581
-y il M
¢ " 118001/lpg) 1gg D e B o
" o,
= LOT  :200582
UT AvV:10/2022
PPV :69,00DH
sanofi f&enus Maroc(_.
Reute blanca 5l
Aln sebad 2 gl me B2 =
Ammwﬂi LOT  :200s53;
cp fo 8 W UT Av:10/293,
“uun\upmlﬁ_\l;l}&!lJ LU 1
aWraadi
Sanafi-aventis Marocf'
oute de R, abat -R >
Ain iebai C:slbhm:l ~ g
:j:r o 150rngfhmg B Ldr 1200582
PPy : u AV:1DJ’2022
,{mlmlmwuummw g
rocs— Lhr 200582
R ertis Maroc(” uf avi10/2022
APAASE Tetmtsmg e 1Y ie0-000m
oh 155,80
WHHMHWﬂN"HMH
8001 N pganas
Sanyg 0T :200582 )
PR "faroc / UT Avi1072022
PROVA 35 abian,, " PPV 69,000H
Cp J ﬂ’igj{;mg A

P 2Ll
3,80 g,
iy //Hm// wll;'//ﬂ [}



