ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

’
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la faciure de l'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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

entaire :

Erf 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

Réctamation ' : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut — :-adhesien@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dcnnées

a caractére personnel s

MUPRAS

: Centre Allal Ben Abdellah - 6ém
Casablanca 20000 - Tél

.
Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

78 18 - www.ir

upras.com
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Deéclaration de Maladie

N? M21- 062470

U Maladie U Dentaire U Optique o mutres
Cadre réservé a I'adhérent [e] eV AT L.m/

Matricule :....... Oéﬁ%@ ................... Société : 'Izv\jh\__ L\\ 12.., /\ -’»\IZK}C. ______
O Actif Bf Pensionné(e] L AUBI® e
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Adresse .. L_’S:T.AZ‘H‘\‘ ] ............ (\TLH ..... L ......... (/{. 4‘91 ..........
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Cadre réservé au Médecin

Total des frais engageés :.

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........c../feeeeeeeeeceef e,

Nom et prénom du malade : “\ ....... “\N IJC ....... e&\ & m_( D\Q H A Age:...: Y é ........

@ Conjoint S Enfant
C" S (Jf c da. Q@ ;i.
2 X \r" ' \ R A1 bl e

Lien de parenté : O Lurmeéme
Nature de la maladie :.......| C &{\}ét\z ...... 9\; .....

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris._con ce de la CLEI e relative a | pr‘ot.ecuon des données per‘sonnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Dates des Natures des | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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. .
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Important : ¢ .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
~
SOINS DENTAIRES Donte | Naturedes | .o coeim
Traitées Soins ‘
| 1 —
. CCEFFICIENT
i | DES TRAVAUX |
| A -
} |
| " MONTANTS [
! 3 DESSOINS |
| \ S
T
' i DEBUT
| } D'EXECUTION
= | | : e
L |
| | | . = 5
| | | FIN 1
: | ' DEXECUTION |
| i o
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
1A R R
O MONTANTS

Iherapeuti

que, necessaire a

[Création, remont, adjonction])

pr

DES SOINS

DATE DU

DATE DE

L'EXECUTION

1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘ B W o Royamd.ﬁuﬂt L’ = A ) dgleall r—l
[y la Saoté LL?! 3l
\ ChU ¢ niversitairelbnRochd 3wl (raladl LY S sl ]
HapitalIbn Rochd - asablanca sliaadl 1Al 38 gl hions L_J
Hopn‘al sans Tabac W p. GRS G ,.u‘,s._.....

! N ,T)C! \SR
L st )

/ GAR' 'f ). ma_pasablanca le: %/?ngf

o ORDGNNANCE

\ER
{ Docteur : ... / C‘"?OOZGO
/)Q‘ dzm& ¢(c9-1 /L/bn
462//9

/

132722 @

1, Quartier des HOplTGUX Casublanca 20100 Tel.: 05 22482020/052248 3030 - Fax- 052229 94 83







Lot N° : FLO&

Exp  03/2024 \
ppC - 135,50 DH \
X! |
L
Lipote 3 -
e
»
rlipO
, Fe P¢
[}
a =
3 .




Lot N° : FLO&

Exp  03/2024 \
ppC - 135,50 DH \
X! |
L
Lipote 3 -
e
»
rlipO
, Fe P¢
[}
a =
3 .




PHARMACIE DATTR

o Lissas 5
. LdSBLotv_s_sgm;&:. Fa.lf Facture N T':I' 087) .11 -08.79
© 0631-11-049
N

rd
Quantité / désijation




2URGO

urgoderm

Sparadrap hypoallergénique non tissé extensible
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Compresses de gaze stériles







