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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 3 joindre 2 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mmois.

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de |a loi n° 08-08B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de I'Horloge
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(J Maladie (J Dentaire

Déclaration de Maladie

N° M21-

WO

(O Optique (O Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule \QD?——%:)
C] Actif D Pensionné(e)

Nom & Prénom :........ \A\')f ....... ‘AX L\&

Date de nmssance

Société :

9 Autre :.

Cachet du médecin :

02 06 ./ R

fNom et prénom du malade Q%L

Date de consultation :

Lien de parente :

) JA
Dans le cas ou la maladie aurait un caractérejcotffidel
meédecin conseil de la Mutuelle




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes
2|6 2Al ¢ I C

Dlenis ACHARG
Chirurgien Or+h pédy

105, 84-% Mars, Cakablgim
05228181 16-1nP 091170

EXECUTION DES ORDONNANCES

J

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

. ™y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 ds

SOINS DENTAIRES DReE"™ || MEEINENE | o i
Traitées Soins

|
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

I % MONTANTS
DES SOINS

| |

| l

| , | DEBUT

i ! ! DEXECUTION

| I

T T

FIN

; J D'EXECUTION

| 1

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|




ORTH®S  ow-

Centre de Tramatologie-Orthopédie Usnligl g plisall Aol S
et Chirurgie de Sport Ayl Azl g

Ordonnance

Facture N°: 1165/2021

Bénéficiaire : Mr Aziz Allal
organisme: MUPRAS

Code Description Quantité Prix

Pharmacie-Actes
Rx Radio 1 300,00

Total

Arrété le présent document a la somme de :
trois cents dirham(s)

ESPECES

.....................

03/06/2021

Sous-total

300,00
300,00

ICE : 001860015000084 / TP : 34465339 / identifiant fiscal : 24858296

e Casalffanta—
TP: 34465339-IC

:00186001500008*

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
tél : 05 22 81 81 16- Fax : 05 22 81 81 17 - Email : orthossport@gmail.com



ORTHES o woui -

Centre de Traumatologie-Orthopédie Jolaglig ,ua-luu S0
et Chirurgie du Sport

Ordonnance

MR AZIZ ALLAL

« Radio DE LA JAMBE GAUCHE (F+P)

Dr T3 8 f{ »
Clmz rgie 4_1"; ﬁ;:ﬁ

-----

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tel.: 0522 8181 16 - Fax : 05 22 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com



ORTHAS it -

Centre de Traumatologie-Orthopédie Lolagiig ’hl.lilﬂp S
et Chirurgie du Sport

Ordonnance

MR AZIZ ALLAL

Rx de la jambe g (Face et Profil):
-Fracture des 2 os de la jambe

- Absence de déplacement secondaire
-Légére déminéralisation osseuse.

)

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tél.: 0522 81 81 16 - Fax : 05 22 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com




