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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a 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 &tre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

La radioc-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement. canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

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

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

ractére personnel.
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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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Déclaration de Maladie : N° S19-000105

12 SY

(JDentaire (JOptique Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) W

Matricule:.. AA€3Y Societs .. RAXN

dActif (O Pensionnéle) (0 AUErE e
Nom & Prénom : Y ACHIMT W HALID pate de naissance A /DZ’[/{S%

Adresse:. 3.2 RUE. . SouS. LRUARTIER. CURA - CASA .

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade SQQM@*‘\Q%"D\“& Agegg‘ ......
Lien de parenté :

Nature de la maladie : (f(-’&)( C%c < Aci D\ 0 T ?i‘( ........................................ |

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare ‘
avoir pris Enaiss de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:... 'S - S Le: g(/Q)//é.ad-A
Signature de I'adhérent{e) : .../ \ ... e

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 S 1 9" 0 0 0 1 0 5 0

Matricule ‘AAQ.S(J'.‘
Nom de Fadhérent(e) WASEIM ;15 0aal]
Total des frais engagés 63'5,6.(?

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

(o
Q.

Coupon & conserver par I'adhérent{e).

Date de dépét ,2,3"/:.;.)"/.20241
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Cachet et signature du Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients
~
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Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

Soins

des Honoraires

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

Dents
Traitées

Nature des

. Cceefficient
Soins

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | DODDOD0O

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

8 MONTANTS
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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" Identifiant fiscal : 15264541 INP : 091029124 ICE : 002253847000051

Casablanca le : 04/05/2021

Mme : Saadaoui Rajaa 6 "Uum!]m wwumu O

7y G2 TARDYFERON B9 .
\ /l\ 7 . 30 comprimés relliculés }
Tardyféron B9 / Fer 50 mg / Acide folique 0,350 mg
; Distribué par Cooper Pharma
j Diouri - Casabl
1epl NS jemtehaped o, Conlrny
PPV : 51.60 DH

322084

Relaxium 300 -
1 gel/j

M Laghzaoui

Angle Rue gentil et Rue Abderrahmane Sahraoui 1% étage Casablanca en face de la place Marechal a
cote du terminus du bus N° 19 et le tramway station Nations-Unies - Téléphone N° 05 22 47 44 89
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Identifiant fiscal : 15264541 INP : 091029124 ICE : 002253847000051
Casablanca le : 04/05/2021
Mme : Saadaoui Rajaa
Echographie obstétricale
Grossesse mono-fcetale évolutive
Présentation céphalique
BIP : 94 mm
LF : 75 mm
Placenta normalement inséré
LA en quantité normale.
Conclusion
GME de 36 SA.
Laghzaopi
Angle Rue gentil et Rue Abderrahmane Sahraoui 1 étage Casablanca en face de la place Marechal a
coté du terminus du bus N° 19 et le tramway station Nations-Unies - Téléphone N° 05 22 47 44 89
\
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Identifiant fiscal : 15264541 INP: 091029124 ICE : 002253847000051

Casablanca le : 04/05/2021

Mme : Saadaoui Rajaa

Echographie obstétricale : 300 dh

Angle Rue gentil et Rue Abderrahmane Sahraoui 1* étage Casablanca en face de la place Marechal a
cote du terminus du bus N° 19 et le tramway station Nations-Unies - Téléphone N° 05 22 47 44 89




