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COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

adre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

lcadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
e pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
0ins.

acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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

tique :

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

éducation :

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

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

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

La facture doit étre jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

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

Maladie 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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a 'gard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales Ng MZO' 0006322

OAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

O Actif B’Pensionné[e]
€22

Date de naissance 67// ....... éf ...........

Nom & Prénom :........... .= V4 AP 4 .. = i

W J2
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

e LD Lw B/

Date de consultation: /Z." .

meédecin conseil de la Mutuelle |
1

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cpFmuRiquUar.les.

Nom et prénom du malade : ChAaAov: 2D

Lien de parenté: O Luirmeme A Conjoint

LENSEIgNements sous gjl_(;qr_\_f'gientiel & l'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgn?améﬁ - sﬁ%‘«&a{-pnésehfadéblanatmn. Je déclare
DS : $COPrag
cnnﬁdes données personrjefles. |

avoir pris connaissance de la clause relative & la prote
FailbE o mnnenannnamnns {
Signature de I'adhérent(e) :.................ccoceeeee

L MAY

T -3 X —

Déclaration de maladie Ng M20- 0 6 3 2 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tc
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- —_— 1% 3
Dr. Jamal Eddine BENHIMA dosghis yigll Jlox wé_-‘—,:]l
Médecine Générale <-Lz.3\ ;',_Ja_ﬂ
Diplomé de la Faculté de Montpellier | P a.l8 @J_,_

en Diabétologie ) gsj_iﬂmj] glo b
Diététique Médicale Loy dudt T " someon

T\Ii\fi\\'"\i“eutiques Hormonales L;fa)_éjl C' __fé g%é

_—"-N a3 g

—— N D

AN =
200110 2 —— - R
luothwox_@ i?e;‘gim ¢ Casablanca, le : /F}'%/&(‘ sladl il -
p,r\mé55eca_ 80 DH ' :D‘S °E
i C i ik OV 2 oUuhHt DA =--5

6
-

neame ornmem et T NN
(\/24/3 me (\.—6?/0 2 Eelgcg\ﬁ;x;s?mgém z
n zn m s T TN d‘\._ CDCgmprlmCS gﬁéib 12,40 DH

o BN w //f—
(20 ¢ —TH )<L b\

AMAREL 2mg
CP Bap

P.P.V :60/

€202 50°"¥3d
5 oo 1
NN A~ T ol o e =3 SE
- LE ¥ -‘_‘: :d-: 5 3
o o 2 © Rl %
é()'b //1, - /4 SitewmyS=3 -

LT

e L e =

(4 g ™ | AR T

(LN A 3P é
%’
O . e O— ./{ - hma:;h('c‘;sablanca. Maroc ) 'E - R
é g gﬁ::_".— 2 IiTSR?ﬁg‘iﬁZ mg CP PEL B30 % ; ?ﬁ
B D-_.——-_-—-—" o p.PAV.i'I‘Ié,BODH “ O.Ié 8 ==
& -'-'; 2"—-_;::“... N {77 L/‘*» 1 \AJ\‘) \\]\IIH\“\“\\“\\\“\\\6\\ 5 é g!g_ if_?
'ﬁﬁ % g_——- b ﬂL 6 118001 18163 ?3'.,’5825‘_
O — o - =

LIS = g mmmEe =) FELi=e
£ =, £ :
‘g 9'%;-‘9 EE ; 5 T::u-sunm y Hassani - CASABLANCA - Tél: 0644 79 1091 -GSM : (& % - =
T =mS Ledl = elandylall = Jall all - Zaaill o pasdl gan E5 o

e 1111111 11 S

6112000060031 ;




e

=
™~
g

g

\

I

6\\ 118

AR 3
RS v \a—%}
o

YARDEGIC TBMG (O \J’\
|
3
d
k. +
0
;]

SACHETS B30
p.p.v :300HTO

L0T :21E001
PER.-00 2022
ot
2_ =S5
s =3
cw 8=5
8% ===
i3 i= D
0
LOT : 21E001
PER.:09 2022

sarofi-aventis Maroc(j
RoLte de Rabat RPA >
Aln sebad Casablanca

Kardeglc 76 M sac b 30
S99 .78 DH

PPV
|
ALY

5



