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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
béducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
pntaire :
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 &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.
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

Adhésion et changement de statut

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

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

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Moha
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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UMaladie (JDentaire (JOptique / % G :);\[:]Autres
Cadre réserve a I'adhérent [e) - \

Matricule ..... pzé.ﬁj ........................... SOCIEtE © .ooveeeee. ’L‘/’W ...............................................

O Actif 47 Pensiopnéle) (0 AULPE &t

Nom & Prénom .t E/LZEKX/ .......... /él/AL’ ...... e
Date de naissance ...........0 4§ AA. /7

Cadre réservé au Médecin ;. - SRR =

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4?/ £ 7/ .«4:/:) ‘ :
Nom et prénom du malade: .......... _ﬁﬁ\/ QK"Q‘]A//’/AK Age:.| 5[///8’

U\

Lien de parenté : y Lur-merne () Enfant
Nature de la maladie :.......... /ui.'.‘f-.k ....................... IMNAC, - .
En cas d'accident préciser les causes.engu‘constances SO U<
Dans le cas ol la maladie aurait un car'a::tene e.c.!-nfdlwd gommuniguer Ie?;ensemernems sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. j G sl » _: J

Jatteste sur Ihonneur l'exactitide das ran§e|gnement.s portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con ance de la cleuaé rEJ e-ala protecgion des dgnﬂées rsonnelles.

Faita:. ... ¥= f

Signature de I'adhérent(e] :.
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t des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES®

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

/
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES / RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature Au Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiem ‘ '

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

s Cceefficient
Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

‘ DEBUT
|
N ! ~EVE Al
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | D EXECUTION
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant -
Laboratoire et du Radiclogue s Ceefficients des Honoraires
| 1 FIN
.................... | ‘ D'EXECUTION
"""""""""""""" D.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet gt signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
e A £ MONTANTS
/' h A DES SOINS

—

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Made in usa-j

SCANNER 30 Le Spécialiste du pied

CASABLANCA LE 11-05-2021

BENZEKRI JAMAL

FACTURE N°1127

Deux paires des semelles orthopédiques au montant de
2800.00dhs (1400.00dhs la paire).

Deux mille huit cent dirhams

ICE 000026780000075

ORTHOPODIATECH - sarl
Ang. bd Bourgogne et Rue Ibn Habib , Rés. AlMachrik 2, ( en face de la BMCI ) Bourgogne - Casablanca - Maroc
O 1212522278567 - +21264901 4007
RC: 111349 - IF : 1005388 - Patente : 35602099

@ www.orthopodiatech.ma @ orthopodiatech
ICE : 0000 2678 00000 75



3290 G auc joaSall
Docteur Abdelhak Mouden
spécialiste en :

T ———

Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Frangaise d’Ostéopathie

elanll lall - Luid 4] - 56 55 ¢ 05,119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 0522 27 8561 /05 22 29 76 97 - Fax : 05 22 20 94 44
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web www.osteopathe-casablanca.com

INP 091113860 47/jy /Zﬂ
BEn REUR /ﬁ/wﬁ
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Le .. 241202

A REM LIRPAR L’ AD ENT
Matricule : ©2659 % C-’v Phones: 068G IZIZF ..
Nom et Prénomde 'adhérent UZt,&e[ ......................................................................... FYRU SR o, A
' NometPrénomdu bene__fu_:lasre | LENZEKRL . /474 C... .
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je soussigné . T .. /}0 QL DES T . e
Estlmeque|e{atdesantedeMlle Mme, M. . /ﬂ){'\/ﬂ? & 1{ @A, ............ f,g,..q .........................................
NECEBRI ... ccomtommmpenmmrmsenmmen i s R R b il SR s
Un acte coté & la nomenclature (prec;serle coeff:aent) ................................................................ ’. e

/ // M / M/ﬂzz aﬂ% )
Une hospltahsauon de (approx;manf)

A (préciser 'établissement hospi taher) .................................................................................................................................. S
STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

| de la MUPRAS):

Cachet,date etsignaturedupraticien

B RO A EWEDE I CONSETE DE [ MU RAR
Décision :

N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressee mallee ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

" site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




