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RECOMMANDATIONS imSSNTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

2

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit gtre-diment renseigné.

*  Le cadri} 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 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécipux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

soins. -
Pharmacie :
®=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
® . La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
) jointes a l'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.
Optique :
»  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
%  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire : '
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le Jébut de traitement.
= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie.et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais. i )

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion,et changement de statut  : adhesion@mupras.com
. -~
La MUPRAS garatitit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Ftage 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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DOCTEUR ABDELILAH M!FTAH
RHUMATOLOGUE

Spécialiste des Maladies des Os, Articulations, Muscules, Colonne
Vertébrales & Pied
Dipléme de la faculté de Médecine de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de France
Ancien spécialiste de I'Hopital Militaire Avicenne
Radiologie osseuse-Osté odensitométrié-Biopsie-Physiothérapie

Ortheses
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FACTURE N° @\-o%‘o‘%e /20

CONSULTATION : f |
RADIOLOGIE : LC LL\QQ{,\, deN

ACTE :

TOTAL : | {Dod"“\

Arréter la présente facture 3 |a somme de Dhs :

' i FTAL.
i {lah Ml
' ' Res.\5aén Al JATan e
aa P rWtouni - Ce ablanca




©E £ S Qeace S
Dr. Abdelilah MIFTAH . £ iio WYl s g

b) Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os,Articulations
Muscles, Colonne Vertébrale et Pied

o les )l f’f‘g_f’;f"wj
32 )1 5 i 3paall cSiaall o ol s

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris '_ 1 “ R
Ancien Attaché des Hopitaux de France [E? “’“")L"! ‘-'J:J' ""JS LU‘P
Ancien Spécialiste de 'Hopital Militaire Avicenne 4 i ki 5 iR e (il s !
— I skt ol g Sand| S E lazs|
Diplome d’université (PARIS) Méthodes Diagnostiques et )}* - Ll s o’ : "
Thérapeutiques en Rhumatologie ¢ —
Radiologie Osseuse - Ostéodensitométrie r}gb’)l uol,-‘ G’.ﬁ, v A ",l eyl dasls r,l.ga
Arthroscopie - Biopsie - Physiothérapie . ; G o
. Orthses ! e A1 ool Uity ST Gt
. % A0
c::'rr.c,; 4 Casablanca, le : / e
a(,/aﬂ
c

Prénom : /‘/ m /) A

2 -

'.7)K\\<\ ! 9 &

Ll gl da @“Aﬂh £5s
N s H g
) /C’M\wm%

‘)

) tan

. —’8‘3‘# Lulfun-u;,, I slal) — 1 o Gals] = ol o) GRS 138
uni - Angle Rue Ibn Al Moualim - Resd eh 1 Jarrah - 3 eéme Etg. ( Face Restaurant CRinoj ) - Casablanca
64

x TélL : 05 22 26 96 2247 29 47 / 06 25 00 00 05




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = | e’
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Slgnam’{}édy Médecin L prats 5 R T - U L -1 \
S praticien est prieé de préciser la dent traitée, |'act
Actes Actes Ceefficient des Honqﬁﬁr\ga\ attestant le P@’r@&@s fctes ) F r
SO - T )24 ! Important :
1\(7‘\*\ (=, /\ Zf‘; o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses  PPY:96DH00 laip
DN N S—— | PeR 22,
C (_:{S,A«/ Dents | Nature desg
T RRERT, R S INS DENTAI
_______ o —" ¢ L 77 A S i B e | Sons
[ l | L Q0 o] —
EXECUTION DES ORDONNANCES , ity
Cachet du Pharmacien DES TRAY
: Date H — [
ou du Fournisseur s [
’ ............................... WRE" SRR (ST S 4 __ ;" @ J i
' L s - RSSRRR'-~ I ST ST, MONTA
M v L{} " 8 A by 2 | | DES O
L Ba | pay. | DEBUT
ANALYSES - RAnloehAFﬂqlr:‘d o & DEXECUTION
m [ { 1
Cachet et signature du Diste Désignation des Montant > 2 g
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
FIN
......................................... [ OEXECUTIO -
"""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ .k PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE %
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX . HER Theniay
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
____________________ . ' MONTAN
B | | R e A DES SOIN
___________________________________________ [Creatlon remcmt EId]I:lnCtIDn]
DATE DU &
DEVIS {" ~N
§ 99
:)J j
= 9
DATE Ol

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DE!




RECOMMANDATIONS IM BN TES A LIRE POUR

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent dop &tre.diment renseigne.
Le cadré réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L‘en;eﬁte préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spécigux,
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 & la feuille de

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁdenﬁel] doivent étre
jointes a l'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.
que :

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

ire : .

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

La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion, et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

e -
PRAS garatttit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des données

ctere personnel
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QMaladie (O Dentaire

Cadre rés_%r-vé a I'adhérent (e) - -
Matricule :..... X D\L{ ........................... Société : ............ QMV\’ ....... ,f.,:f;_& ...........

(O Actif () Pensionné(e) () AU L. connssomsmsasaseomsmamemsiiiiisin i S

Nom & Prénom :....... N2 \)!‘\\‘\Py’%%

Déclaration de Maladie

N? P19- 044573

(] Optique (JAutres

...... s il AT TR
Tel.: C&&\B\l\é% Total des frais engagés §Sc\?)u>:f>*0 Dhs

J

Cadre réservé au Médecin - % <

3
Cachet du médecin : - o)
.\\-;\ . 3
Date de consultation : /f%\&% ..................
Nom et prénom du malade : ...} A\“‘ ..... Nos N I i S— B8 csuamissmnaans
Lien de parenté : (J Luiméme (O Conjoint (] Enfant
e

Nature de la maladie t[\JQJB ...... :; S}bﬂjb‘\g ..... M \,.(&»A{:;,_?.{\:

—

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | .........ooeeieioiicii et s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

- i J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rglative a la protection des données personnelles.

Fait & :. C0% B oy . . Le: . N2/ QX /L. D ...

Signature de l'adhérent(e) :........ [.




