RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIFER FES-REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de suinsbest limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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.
" En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNns.
rmacie :
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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0022264

(JMaladie (D) Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) X

Matricule :.....«4 Z. OO
R Actif O F'ensmnne[e] L T —
Nom & Prénom : K ADD\O U B 2; Y\Q%\' Date de NBISSance fu.aus s anasnmnsni
Adresse :... !_LQ_J)JI-;L&,LC@.Q

0664233 24 Total des frais BAGEGEE to s 600(9 ............... ... Dhs

[:]Dent.aire

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :......... _.( )

Lien de parenté : C] Lurméme Q C] Con]cnnt .
Nature de la maladie : F\CQM C:Qe AN

En cas d'accident préciser les causes et circonstaricgs ’L-.‘.'-.-.E.....E..‘?.': .........................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

¥,

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pecsonnelles, “2
AD Y. odpR 4.

Falt ¥ S L B v Le: g

Signature de I'adhérent(e) :......................................

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Ng Plg'o 0 2 2 2 s 4
Matricule 442.&? ?

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

nécessaire de le présente S ovh
LS:I:" a7 m;ieum 5 iR Nom de I'adhérent(e) ;.. YA BD(Q ().
Total des frais engagés :...... L. c2.€2..ca PH~|
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :...0) ... 10.&\!2.@24
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Dates des Montant détaillé
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Le praticien est prigyle précis# la"dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Carhet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

J
= - ; : Y
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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N°® Dossier: ¢

N° Dossier externe:

Type de dossier:
Bénéficiaire!
Situation:
Sous-situation:
Date de début:
Date de fin:
Date de saisie:
Evénement:
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Commentaires pour I'édition
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HANANE LAHROUNI BENCHEKROUN | ORTHOPHONISTE | AUDIO- PSYCHO-PHONOLOGUE
Diplomée d Etat de la facuits dé Psychologie
Université de Valence .

DEVIS

CASABLANCA, le 17/12/2020

Nom et prénom . EL ABED  ALAOUI  Ismail
Nombre de séances nécessaires - 20
Honoraires par s¢ance - 300 DH

Montant global .  -6000 DH — Six mille dirhams-

Devis délivre ce jour.

0, RUE NABLOUSSE, 1™ETAGE. APF 05 — MAARIF EXTENSION — CASABLANCA — MAROC
Autorisation N* 9504 - PATENTE. 35800384 | LF. 15233154 | ICE. 002008483000032
TEL.+212 522 234 879 | TEL . +212 606 474 777 | E-MAIL . HANANE LAHROUNI@GMAIL.COM



»

i
v

HANAINE LAHROUNI BENCHEKROUN ‘ORTHOPHC')NIS#TE | AUDIO- PSYCHO-PHONOLOGUE
Diptomée d Etat de la faculté de Psychologie

Université de Valence

FACTURE N° . 2021/329
CASABLANCA, le 22/03/2021

Nom et prénom : ABED ALAOUI Ismail
Rééducation du 04/01/2021 au 22/03/2021
Nombre de séances réalisées : 20

| Honoraires par séance : 300 DH

Dates des actes réalisés .

1.- 04/01/2021

2.-06/01/2021

3.- 13/01/2021

4.- 18/01/2021

5.-20/01/2021

Montant global . - 6000 DHS- Six mille dirhams

6.- 25/01/2021

7.-27/01/2021

8.-01/02/2021

9.- 03/02/2021

10.-08/02/2021

Facture acquittée ce jour.

11.- 10/02/2021

12.- 15/02/2021

13.- 17/02/2021

14.- 22/02/2021

15.- 24/02/2021

16.- 08/03/2021

17.- 10/03/2021

18.- 15/03/2021

19.- 17/03/2021

20.- 22/03/2021

60, RUE NABLOUSSE, 1% ETAGE, APP 05 — MAARIF EXTENSION — CASABLANCA — MAROC

PATENTE: 35800384 | LF. 15233154 | ICE. 002008488000032

TEL.+212 522 234 879 | TEL.+212 606 474 777 | E-MAIL . HANANE.LAHROUNI@GMAIL.COM
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