RECOMMANDATONS IMPORTANTES A LIRE POUR

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
\ -

.

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le catife réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nal:u-r‘e de la maladie.
La validité de la feuille de soirtd ést lirfizée & 3 mois & compter de la premiére consutation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospmllsauon rnédu:a e, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions fmultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentalres pror,heses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d‘acfident,. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

S0iNns.

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 e< Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli ::onﬁ'dentieﬁl doivent &tre
jointes & I'zfdonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n p|.,430nﬁdenr,ie| du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
iq‘ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
bducation:
L'estente 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 a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° D908 relative & la protection des personnes physiques & fégard du traitement des données

aractére personnel.
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Autorisatiori CNDP N°: A-A-215 /2018
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ijMaladie _ (JDentaire (JOptique OJAutres
Cadre réservé a I'adhérent [g) —

Matricule :...... zé ............................ T Sooiété: ........... ?\.,ﬁ[})zk‘f .............................................
O Actif (O Pensionnéle) [} Autre :........... VMA@,
Nom & Prénom EDQLLA”L ................. j%’v'fl o e

Date de naissance S )[95 ........................................................................................

Adresse :.... '\-*s_ ............... Ll ............. +i0"‘j ....... ' ...... noaAs... .?2 L_,,‘: SR Lr{/()r_ AL

Cadre réservé au Médecin <\

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 — ol cisissnspnsinasanasin

Nom et prénom dumalade :...........cccocoooieoieeeeeeeieee oo etsnae et e s e Ager......ooireee
Lien de parenté : (J Luiméme () Conijoint (O Enfant
Nature delamaladie:. ... ummmnnunnnrmmmernn ekl il i s
En cas d'accident préciser |eS CauSES Bt CIPCONSLANCES  fuiu....eiiuee e it eeseeseeebeeseeeneeeeeeeseeaemeeeseeeeeeeane

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel a r'amammn 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 connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita:........ &S 30425 4. 202




I

e s < . ¥2nz zp 1
W= = N ——
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %" 0 & F B—o— T, ==
Dates des Natures.dese . | Nombre et |° Montant détaillé | Cachet gl},éég‘iq}ﬁéqr;g;ﬂg{&dédecin Le praticie %& 0] = L an '__;-'&*g: AT~ L
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attest@ht J2 Pasierst des Actes S o %‘5 — %@m & == 5? 8
. a IR AT ) == £ |
O e, 05, 6 mport & & £ F§ =5 NS =85
B EF ¥aS £ " s& NS o= 3 :
Veuill SIS o5\ - s s & trr 88 S =N9 a3 o== = 2
------ S g s 5=z § s = £
) S B ; S3 — [~ ; i
= £3 s =° N
,,,,,,,,,,,,,,,,, , & ;
) A t:& = f oy N =0
................ w B " = :
—/ Peg. o o
b - ‘ « FFIC) Y202 a3,
. EXECUTION DES ORDONNANCES : DEé TFm: i i
; PHARMACIEAR] e
Cachet du Pharmacien Date " Mbhtant de'fd : | i
ou du Fournisseur [ o —
= ., =
T s T S==c 3
"4 \ } i /’g‘),j Lok ST MONTAN §'§=
s M@ LA sreermine / DESSOINS 2=
—1 ’ e 4 | .-:_E
v // .......................................... > | =
4 ) . £
: ‘ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES® ) 1 DEXECUTION
Cachet et signature du e Désignation'des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
............................................................................................................... l FIN
.................................................... [ D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, OE B 0
................................................................... ' e e T
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE A3
CCEFFICIENT |
- > 5 AL
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires
.................................................. B MONTANTS
— DESSOINS |
[Création, remont, adjonction) —
Fanctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la professian
DATE DU F
DEVIS
DATE DE [ 1
| 1 LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur M(;hammed CHAFIQ, L

mEx attaché au CH.U IBN@CHD

uSpécialiste des maladj efie nerveux,

radl 3zl oyl 3 golaisl

NG
du muscle g1 de la ng?& raf¥ Al 2g0mll § Laslly
4 éb§‘«?\§§‘b grall 2ye m

uEpilepsie V*&@ A
n%lectmmcé;&"&'&@}fgﬁg&
= Elecironwraﬁﬁé fnguMG)
Q\l e “‘\G T
.»’4 >

—
N - Casablanca , ]eﬂ/’/g/z,d g slaul Hlul
W

flaall 3L 450 sl w
ploall 5 Llasi Jb 48U bubasdll m

- Ll OO JRER TG L e = e 151,
4/s I ‘ng‘)‘f‘"!q%}#}ﬁ"ﬁﬁﬁ-’aia bUn)) () Lyt L&)M?m
u 10 Mars, Place-de’R prefecture, 3éme étage/Centre médicﬂl“%ﬁx@gﬂm&ﬁ - Casablanca
INPE:91039685 - Tél: 05 22 37 41 63143

w-Mobile--06-65-1046 TOT Jgacdl
e




Import
Veuillr

p—

P TERe-g B, F
5 . a _— (=]
3 } o —_— o
.__O__ s, S-rc=4fes
: %0\ QE. =] ‘S_& gE s %
’ —p b e i 2 o
E' %\3‘ = & S = = 1=
g D itrr =23 ¥ -'=====l§ Al @ — 8
By = 5 Es = ho—
< sf 858 e fp—
85 & S — Sg & -..a.?.-- ]
£ =8 o == @
58 L =2 [ g =
§eiST ¢ g, ¢ | =0
o = an.'?
‘W_—z,;m w0 e, 5. - 7 I8
FE&:Q
= 1 FFICH vt
| — - - .*.lo
— DESTRA o .
—
= 5
SFEE =2
@ 2 s
MONTAN. & 3
DES SOINE ==
-—=_ O
DEBUT
D'EXECUTIO
FIN
D'EXECUTION
\w“ﬁ:’,Of
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

6w 091 ,'“0\!“5‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT |'EXECUTION

e




w

EXP J02 2024
PPY 85.70 DH

8§
/ i
Maphar i l \ |
Bd AlkimiagN €, Ql. T
3idi Bernolssi, Casablanca
EBI<A 20MG 328 CP PELL
PPV 1,00 DH
(OO
3 18436%

1800

F"_‘-—_‘ P
Maphar & )

3d Alkimia €, Ql
5idi Bernolssi Casablanca
PELL
SV ?‘% PROTH
||H|I'||\I Ilullllllllﬂ |
Rl §.4c4-31 Teages’

4 Maphar
- 3d Alkimia N° €, Q1.

Sidi Bernoussi, Casablay |:E|‘ .
EB(<A 20MG 1328 CPJPELL
ppVv: 371,00D
||u|||n|u|||||mfn I
59118001 18330%




