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

tions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hhue pour tous les actss effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
Boins.

acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
blogie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
lue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
bctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie ODentaire ~
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ 4— S_(—f .......................... Société : QAH .........................................................
O Actif x Pensionné(e) () AUEEE et
Nom & Prénom :. 9732[‘“.‘ ......... ﬁOL(WM ...........................................................................

Date de naissance & QT QAL A GLLR ..ot eseesersseeenes s senens

Adresse . ALY e Aoow WAR T KLJ% Raq, fckkAL ...... Bour Je2g A

Déclaration de Maladie
N® P19- 0043105

(O Optique (JAutres

Tél.: 966‘5?’([‘%%4 .............. Total des frais engagés :..... éﬁc}cu ................................. Dhs
>y
Cadre réservé au Médecin . ' ~
Cachet du médecin : RESID. BEN . AR PORTE|B, 5
RUE IBNOU :iAFISS - MAARIF
Date de consultation : ,/]3/0 : /02932(\1 ......
Nom et prénom du malade 4\%&: - (\S.:)\r\ oo B - 1= (R fi¥o -
Lien de parenté : O Luk-meéme () Conigint. (O Enfant
Nature de la maladie :..........) uéw maﬂﬂx&d (i/i'FLCijk
En cas d'accident préciser les caus asf:' .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractd rahnf dennell, ML&ANF &Ln emergts sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle m )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude f sente déclaration. Je déclare
avoir pris cannaissance de la clauserelati | r?onnelles
Faita:. (ASA 5,(&.;1.(.5& ............ te: e SRY L2 ..
2

Signature de I'adhérentfe) : .....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dgMeédecin Le praticien est prié d-:a.pré:\se; la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes -~ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pajgmef
; <
S B T —— ¥ Amportant :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e ¢ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan
Dents Nature des =
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
T | |
|| | —
| | CCEFFICIENT |
e _ : | DES TRAVAUX |
achet cu Frarmacien Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur
.............................................................................................................. \ |
........................................................................ MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DESSONS |
...................................................................
.......................................................................................................... i .
[ DEBUT 1
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES , CHENELATTION
\
Cachet et signature %lf’« Diti Désignation des Montant
Laboratoire etdu, gl Ceefficients des Honoraires ! |
................................................................................................ | | FIN l
b RA L "Z'H'G .................... Loo.co... | | | DEXECUTION |
s IO NN N 1 |
S ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
=5 %, EYRVIL] [SSOTERIIOPERTPRIE (ST S DENTAIRES MASTICATOIRE P
N H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature A\ Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires = i
.............................................. g MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SD”\JS ‘
(Création, remont, adjonction) ?
"""""""""""""" Fonctionnel, T!li‘r'apeutq Je, necessaire a la LJ”C-‘:‘SB\("
DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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FACTURE ‘

Mr ABALI MOHAMED

Radiographies des deux mMains de fACE ...oerriiimm correreeeiinees ...200.00DH

Radiographies des deux pieds de face ............... o eeveenn sraesassisanssn 200.00DH

TOTAL 400.00DH

FACTURE ARRETEE A LA SOMME TOTALE DE QUATRE CENT DIRHAMS T.T.C.

.:.. PvaR i S
RHUMKTOLOGUE
RESID. BEN DMAR PORTE B, 5

RUE IBNOU NAFISS - MAARIF
TEk.t 022 99 34 14!1‘1 s CASA

£ 0522 99 34 14 ¢landl ) — Capjlaall = 8N Bl = Guiill o) 4855 5= BoWl = ae 0 4ll]

- "i 22 99 34 15 Résidence Ben Omar - Porte B - 5, Rue Ibnou Nafiss - 3 eme Etage - Maanf Casa




- D~ Mekki SKIREDJ

RHUMATOLOGUE

Maladies des Os, des Articulations
de la Colonne Vertébrale

CJ"Q L;goj\ l,.‘f.\j‘ I’_
it P o

et de Rhumatismes Inflammatoires ) el AlS :
Diplomé de la Facuhé de Médecine de Montpellier (e L AD m
~ Osteopathie (S9- eelad)
Echographie Musculo Squelettique sl Joolindl o
26/04/262%
Mr ABALI MOHAMED

#

COMPTE RENDU RADIOGRAPHIQUE

INCIDENCES :

1) Radiographies des dewx mains de face : ' i l.
2) Radiographies des deux pieds de jace A
RESULTATS :

1) Radiographies des deux mains de face

- La structure osseuse esl normale.

_ Les articulatjons des poignets et les autres petites articulations des
mains sont libres. '

- Iln’yapasde calcification des parties molles.

2) Radiographies des deux pieds de face

_ Hallux valgus bilatéral

. La structure osseuse est normale.

. Les articulations des deux pieds sont libres.

- Iln’yapasde calcification des parties molles.
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