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

Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 a 3 mois & compter de la premiére consultation. ‘
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéi;iaux.
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. .
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dé
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & '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.

Optique :

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

Rééducation :

o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

" Ppour 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 3 |a 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 :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

"
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation

0  Prise en charge

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage 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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Autorisation CNUP N° : A-A-

Déclaration de Maladie

MUPRAS

mmxne de Prévoyance NO w21-644737 - M
*Actions Sociales

de Rn;nioll\ku l’:lxl;lm: Cf, P~ D / / /T/

O maladie Upentaire O Optique O autres

Y

Cadre réservé a I‘ad-T::nt (e)
Matricule sassreasessios %56. 2o papmrSe s e snaans SDCiété . \ }

K‘\ctif O Pensuonne(e) (O Autre:
NOM & PrénQm ;s tonie ‘\IQ‘JS? .......... ..S A "1 /Je

Date de naissance

r

Adresse :

O 66 ‘- iéglOS --------- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

........... wf

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :- ‘4* L \[ Q U f’ I ‘\_ LHJ{YH IL (.

0 Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes Et cfrcbnstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle.

?nhdenﬂﬂ c}m}: Aéqu\élr I

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ranselgnements portes mrvla presente* déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rela!we A Ia protentlon des données personnelles.

Fait & ;- (TR rronensy SENGRESRYy /
Signature de l'adhérent(e)
VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie  NY W21-644737
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépét : ;

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien

................................................................................................................

Ceefficients
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e

Cachet et signature

du Particien

[ Montant détaillé |

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

FIN
O'EXECUTION
—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433582 DES THAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DO000000
35533411 | 11433553 S
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _—————=———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
ST
e ——
DATE DE
L'EXECUTION
| S —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr OUASSIF ANISS sl iy 48
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OSTEOPATHE AR gand Jualdally ol g g8
EXPERT ASSERMENTE g—’w S
ORDONNANCE
28/7/2021 5% |
APTZE T
ELYOUSFI Maryam = %%._ 105;»- ‘
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DOLICOX 60 MG, Comprimé p(a\flfculé : )ﬂ,cocnprimé par jour ; aprés repas ; pendant 14 jours.
i ey SRl
. - PRAZOL 20 MG, Gélule : x1 gehjle pé’r j&’ﬂr avant repas ; pendant 14 jours. ‘f_%‘%;.\‘l
ya o
- MYDOFLEX 150 MG, Compnme xZ(omprlme par jour ; aprés repas ; pendant 14Jours
A 90
- ALYSE 25 MG, Gelule : x3 gélule&par jout ; 'pendant 14 jours !
F E . ot.:
=5 - BIFLEX GEL : x2 massages par jour. © 0, B :
A 900) ' PPV: 136DH50
A AHOL
( - Vitamine D3 NORMON, Gouttes :x T1.pipette par jour. ! -
A 5
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Cachet et signature du médecin

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43







Info Patient

Nom:ELYOUSFI Maryam
Age:

Date d'examen:7/28/2021
Ref.Medecin:

ID Patient:20210728000
Genre:

MedecinAct.:
Opérateur:

Image
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE | griluadl gl
TRAUMATOLOGUE Jualial) g allzal) da)a
OSTEOPATHE 6 881) 3ganl) Jualially allial) oyl cula
EXPERT ASSERMENTE lad

28/7/2021

ELYOUSFI MARYAM

Echographie ostéo-articulaire : Cheville droite

COMPTE RENDU

- En coupe axiale et longitudinale,

- Présence d' élongation des ligaments latéraux externes
- Absence d'élongation des ligaments latéraux internes.
- Absence d'images anéchogenes associée .

- Absence d'cedeme des parties molles.

CONCLUSION

Entorse de la cheville droite.

159, BOULEVARD BOURGOUGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43



Dr OUASSIF ANISS oudl ciuay gisal)

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ‘ qiuadl quh
TRAUMATOLOGUE Jualiall g allaal) Aa)a
OSTEOPATHE 6881 3ganl) Jualially allinl) aygis cula
EXPERT ASSERMENTE lad

Date
28/7/2021

FACTURE

Patient
ELYOUSFI Maryam \

Echographie ostéo-articulaire : Cheville droite

RECU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

INPE: 091116343

159, BOULEVARD BOURGOUGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA

TELEPHONE : 05 22 49 26 43
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