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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.
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 :

®  |a 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

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

» LUordonnance du médecin presciipteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. Uentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS : tre A Ren Abdell 6ome Elage Ar Rue Mohamoed Fakir et R Ailal Bon Abdell Quartier de I'Horlog
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medecin consell de la Mutuelle
J

Satteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
avoir pris cognmssanc:l de la clause relative a la protection des données personnelles. J 5,

Fait & : ,;4@-/?\” Le: ¥/ U’ o
Signature de I'adhérent(e) 1

]

Ve ‘;HU/{




X 1 srated, ) ] -
RELEVE [3ES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent Lraitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
v YOO Al NP \dJPAU S Important :
- ! 51_;.;4-—7\3 ne Veuillez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
/ e | |
s Dents Nature des ) INP : _ AL lE L)
o Japse SOINS DENTAIRES ar 0% | Ceafficient LLLL :
e PEYE T1aﬂ;ee5 Soins
n I B - —
| EXECUTION DES ORDONNANCES Y by o
' Cachet du Pt i DES TRAVALIX
i é 7 H|
Ty e Date Montant de la Facture H
___ou du Fournisseur I o
 E—— e ol
O oG s MONTANTS
g b U DES SOING ‘
- - | O
D €t G
": s | 4 ! « | DEBUT |
T 2 ) ¢l Iy CUTIC |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANy s Sl T
~ Cachet et signature du | Bl 1 Désignation des Montant 2 f“,\.
Laboratoirs et du Radioiogue - Ceafficients des Honoraires B
FIN \i
| UEXECUTION | B !
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
TN, s/ veaiaon it g | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
g CCEFFICIENT W
| TR s DES TRAVAUX
5 AUXILIAIRES MEDICAUX PR .,
‘ | Cachet et signature Date des ‘_ o Nombre Montant détaille ‘ G
i du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires :: > S—
| 2. s MONTANTS
o QoW DES SOINS
el & R o [Création, remont, adjonction) —
t 'f,' ’ uannel, Therapeutque, necessare a la professe
 ———f - S—
s ) ) 5 DATE DU |
X OF DEVIS |
6\ -){’ “\,( :- .l -—
) i L3 4
i Al — P
‘a DATE D (
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

e e e e v




ORL obadf gygmaiadigasadt -
?)ercharurgie Dr ELMANSOURI Imane a,w,za’.%’;-:.’al{j

/—’_Cervico-Faciale @anllgasaldnlsn g LA\
Médecin Spécialiste en ORL et Chirurgie Cervico-Faciale dyninllg il o5l Anlyng (mlyal §8 Aumlegin ] diudy
Traitement et Chirurgie des Goitres waygll dgellgigiallg dagll dnlys g
Exploration de la Surdité, des Acouphénes et des Vertiges 2ouull (87 g aibgll A5 gl sl
Explorations Endoscopiques - Allergologie ORL deatlunl lyal . gl5 Tl ylaiolls (et ddll

Casablanca, le /L({[G)?JIZO?A_ 3 el ylalt
s - "
wCamaf | CRoKL,

B

@ C@‘U\::\LJ Lo ~—

gLf(m i
é‘o?:-.f? 7

elardlyldl - (Gl ddowo ©)3) ;
Le 633, Rue Goulmima - 1* Etage - Appt N° 1 - T8~ (a coté Pharmacie Laayoune) - Casablanca
Tél./Fax: 052220 21 0Q.: g8\l /ilyll - E-mail : mansourfOH@gmail.com : g xSyt |



PPV (DH)

m—

Il

hdd
101

- ' N° du Lot

ALER-Z® o,
T ey e Date Per.

)unuum(mmnm\ ***** -

ik
% I \\\\\l\ll\\l

m

VAV LN

O Buot g7-y37y

Ll

L

60600
|

-
N
Z
<6
|

HAaoO
£20e2/9

I

4

LOT : 201736

Ut AV & 1272023
! ppv : 84 ,00DH

AL
T

<z
P
lowdE E
2
fr
@)
B

L

\\\\T\”\\Tuﬁv

UT. AV,

LOT N*

o
n S~ 1
—— L I xru?: 3
- = r~ ;l—- E S;H :
: e —_—
=S g Y < O OB‘”OC Pa;duoa
= E;— O . e "
i E— g > =
m:_g 245 :
B : i o o A I
T o s ‘_’_‘=}O
O ~ W o 2
I e O — 2 g 3
= (el S &
= ulls = % g
Ll o =
’ : -
- o
o
X



