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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
bladie 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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

-aractére personnel
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Déclaration de Maladie
nelle ance NO "
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(JMaladie - ODentaire / fl N “Joptique
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Cadre réservé a I'adhérent [e] 3 - ¢ —
Matricule 96573 ....................... ... Sociens+T... }[(/7/ ... ;i i .......................................

O Actif (O Pensionné(e)

Adresse //ﬁj

t0: 26 6.5 LA. 13 A cos s enogen: FOSND g e

Cadre réservé au Médecin an' 5 I : N

Cachet du médecin : med v >
.46.47 ’
682

™ nte
7 - ; Lo

Date de consultation : C&/.:."b/'g'.‘,i ..... 1.

Nom et prénom du malade :......... Co T =TI

Lien de parenté : w\l_ui-méme

Nature de la maladie :.............. e S

En cas d'accident préciser |es causes et CIPrCONSLANCES © -......ivcieeicereeiireeesiisesree e seeeeeseeseeeesmeeeemseaessanese 2

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr'iszz;nr]ais nge de la clause relative a la protection des données nelles /zo }2 /{
Faita:... ‘.*xzz&n@«... . L ... LB.O. L AL

Signature de I'adhérent{e) : ..................ccccoeiiceiiiinnnnn
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES /

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signa Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P eyt des Actes
( R R e Zé-"" 7= aced Y oLlGe Lior Amy

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies®zn cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le Bhan de
.

SOINS DENTAIRES Daces || Rlosurs o8 | o o friciunt
Traitées | Soins |

I J [ CCEFFICIENT |
‘ 1 DES TRAVAUX

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

Cachet du Ph acien

MONTANTS
DES SOINS

‘ DEBUT
D'EXECUTION

S / ANALYSES - RADIOGRAPHIES

O&‘?t e\siﬁnature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN |
_ DEXECUTION |
| i | =

o= r

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE r —
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M [ v des Honoraires

MONTANTS (
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) —

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & 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




DOCTEUR KHALIDI AMINE
CHIRURGIEN UROLO b oa g4
Chirurgie des Reins et des Voies Genito Urinaires ad gl 5l lugflg ddﬁ." ,pl salg
Ex. Enseignant 4 la faculté de Médecine b bl s nels :ltul

Casablanca, le Z ) / g) R“Qg‘ﬁﬂ\

\)“P‘R‘M\c W0

D}tl)g':i. & : ‘“"’"“:‘ )
39.R9§:"L3 wal, 42
C M % % (5 .
M r

2 WL oAt Al S

4V 36me éidge - CASABLANCA  sladl ) — U1 Gl sl oo )13 73
E-mail : 'umine.khalidi@hofmail.fr - Téléphone : 05 22 27 44 47: %)




JueweAnuBy e 8

Y NBOIGRL |\ o5 o5 yONESINN,| WUBAR BD;:,?::\],‘GQUEWODM snos

UORESHAN,| JUBAR 810U | JusWeAluUSE a1 2| 1ed suoyneogid ap sed
o "8B2IPYLI BOUBULIOPIO SNOS 0 8p selenot .

T TERAZOSINE NORMONE® 5 mg

* 1 sioy Husl
2A185U00 8p Se.RInalLed suogneoaid ep sey u?:jg;ua sap ana €| ep :0995’; ::::ncid
Terazosine T T
/ \ HO_0S°62:0dd | ocopojod 9004282}

07:42820013  Boite de 30 comprimés > 809 202,20 :¥3d

£0042821:107
‘;%ﬁi %%/%gagﬂ Voie orale

Tenir hors de la portée etde la vue des 9“:32;50“

Pas de précautions particuliéres de conse :

Sous ordonnance medicale. - médic
Lire attentivement la notice avant I'utilisation de ce
Tableau A (Liste 1).
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