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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
Soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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 & la feuille de soins.
taire : :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.
. Adresses Mails utiles =
Reéclamation : contact@mupras.com T ——

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

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

aractere personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Matricule :............3.5
O Actif d Pensiunné[e]w (0 AU e et e e ee e
M.Qd.,{;’j.zz.' ....... i 4 ()//(ém“&ggd/,

Nom & Prénom :......

Age.. .V 6
O Enfant

Nom et prénom du malade : ..

Lien de parenté : C] Lui-méme '*’ Q Conjmnt

”‘Q{( .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances .............. R s e

Nature de lamaladie :.......................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunique?_)éé renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Slgnature de ladhér‘ent[e]

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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sera nécessaire p r pour :

e ke Nom de I'adhérent{g] :......... é s dr e
Total des frais engagés ({ f p




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des saoins.

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatury
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paig

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

N, S S % oy ke B
............................................................ L i CCEf'ﬂCIBnt
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
N DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | : DEXECUTION
Cachet et signature du Bisin Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
O e R DETERMINATION DU CCEFFICIENT
] MASTICATOIRE
; H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX B oss33412 | 21438552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e Lobiasones
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honogaires SRR | DO0GEIH0
35533411 | 11433553
............................. o MONTANTS
............................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. . DATE DU
. DEVIS
cS(' o3}
VOLET ADHERENT 3 JE—
‘ DATE DE
: L'EXECUTION
]
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU|
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Cardiologue interventionnel
—

Ancien cardiologue des hépitaux de Paris
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Diplomé des Universités de Paris en Cardiologie interventionnelle
Diplémeé des Universités de Paris en écho- d&%ﬁrdw -vasculaire

_-\)u‘m.;auui U\_ui..u\_ﬂ,.\.;d.\..a.,a,ha\_’m);h

_'J:--_ + A\ I \\

Nl P(L C O[5 A‘f”ké v éo/(b) )
9|u Ooa ! s :':ff_":,'j
8 Vo AMEY gm.{g (36“]”4{,3\'#2’ J

) 2efnl i AL g P o
3 No o2 (mé““) Tewcmaftee B of J(1h)

;\j/é\] y g Akl ( 1 Eﬂh} //

133 OLAD [
,@!W,g,,,w 1y ;(j«f) D
] Sl 1l AN
IV.L A : ;

) .

/;«MS WAL -

/Zg we e BN / # q‘
ICE :001940020000042 ,,m‘z Eifr B ,/‘,/
\A-Q' W =
q J ._Vljbﬂ ).1_31‘_' /.ul_u JHQW Mw.&;&:%h3#¢.5 @“u\ “-‘\AH-JJJC'&L. / \}_,Jl

Adresse : Resrdmco VAL ROSE - A - 2¢™ étage A {ﬂ'e_r(’romitnpia(s AL YAS‘)IRMI Bd Mohamc‘dVBc[vedue s;ﬁan(a
I\l \\ \\« Tél:0522241371- Fax:0 13 71 - E-mail : cabinetyoussefallali@hotmail fr

>
a._
cl-.




BEDELIX 3G =
SACHET§ B3U =

PP :5IHTO

I

1180001018234

5202 £0-H3d
£L030¢: 107

SystraI“Creme

FF‘& m'i4

6' 118001

Levothyrox® 50pg,

If

Iy

Compnmessecables E,fao £

A

PW_.}AQ-DH

iy~ ‘

Levothyrox 50[..(9

Comprimés sécables B/30

O

PPV: 13,40 DH

a% b aned

al ‘ugg;lA L ?::E "BUCCA-

A consur.
préférence avantle: rv.-

PPC: 79,90 DH




