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

ions géneérales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie 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
Réclamation contact@mupras:com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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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Déclaration de Maladie
N2 M21- 0034839 -

() Dentaire () Optique i O Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e)
’3’\%‘{ ............................ Société : ]2«1{—}4&‘\ ...........................................

([ Actif (O Pensionné(e) [ AUIPE foeeeecee ettt
Nom & Prénom :......... AQ\{b"HC\-&A’M ..........................................................................

QU Moy L UASA e, I
Tel.: C’éf;“j}&\'/)o1 ..... Total des frais engagés 450%“1,@ .................. Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬂ

. Age:§}.. ........

(0 Enfant

Nom et prénom du malade : ..

(& Luirméme

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés rense@nements sous pli confidentiel B I3&erttion du
~ =~ 7 M
meédecin conseil de la Mutuelle

)

—

Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porté&isur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dess@bnnées personnelles.: 3 i
Faita:... CASA L Wi G - | = VR A2 202A.

Signature de l'adhérent(e) :.............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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et Pha.rmamen Date Montant de la Facture
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OIS oS08 e et
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date b Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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—

Docteur Hamza BENNOUNA o Q] O e G .u |
Diplamé de (a Facuﬁe de Médecine de Nancy (i ) iy sl kS @!P ¥
$écialistes et Pathologie CarJaque S
et Vasciaire_(Nanc;«) l ;,v-_eg\_;-"n'-l\g .,.LEJ{ J.ﬂlﬂi’ u: q‘wl_

Ancién Interne et Attaché des Hépitalix de Nancy

e it
Diplémé en Echographie et doppler Cardiaque B C 1
et Vasculaire (Nancy)

— (i) il il g AU JYI ) A >
Capacité d'Aide Médicale Urgente (Nancy)

Cap/cite de Médecine de Catastrophe (Nancy) PEEIRCAE FLION| PSR Y TP 3 R

/

Casablanca, Iei 09 SEP 202‘ : P b sl 51011

A s

 Aponec A

05 22 86 38 38 - 05 22 86 39 39 : wisig)) - = . ’

Résidence Hicham, Angle Bd Abde ek Abou Marouane - CASABLANCA

Tél. : 05 22 86 39 39 .05 22 86 38 38 - Urgencesb %\1&“96 78 - E:mail : bennounahamza@yahoo fr
o &




My

il

I __==__:=_==:_.

6+0280 izt
[ty Il i
HOoewedL TAd T na eo'ssl dd

828 Bws/Buooe H5SYAONdY Bugbw v
BoURIQESED PRGOS Uy Wl aﬁu:n__uﬁq__w.,-w%w.b.n-v.m:?

L'd't- JeqRy @p ainoy.

O Soi BN SHUaAB-ycieS:

by 1eqey ap a@noyy
ey Sljuane-jjoues

.unt

—

m

— o

.___l\-

— O
=00
——1¢
—C’

Dowimminl

Ha 0g';

ueg at!ﬁEocﬂ 28w

8
6 118001 aoouu
m HYPERIUM 1 mg - O A 18001 uoou.wO
Boits d 30 comprimés PERIUM 1 mg
% PPV 113,50 DH d..ﬂ ] g
el “Soabtonca ,3._-_. =.-_.2 - Casablanca

___ Il

Bl

i

\

wl

6118001
,xivmx_..i 1mg
de 30 Sagar Manmu@ w%ow:n_um_a&o
PpV 113,50 DH PV 113,50 DH
‘__._._.__z Maroc . Casablancs ‘rvier Maroc - -Casablanca
]
Nl
P I

,7
‘___;_

.&n_

>D _

...._._n,_:-:u _uaouﬁ_

dH 1eqel ap aing,,

REYY ms_ SUBAB-yc e

e

iy

Ll

‘\____

il =______==

'G81
Ha 095 A n‘

3 BLug/Buong SvAOHdY

BOUR|RSRD gugar upy
i b'd'H1eqey sp @noy,
3 ‘uo,m_.z ShusAe-ycues

l

|

118001"1 “._oenu‘Q

I}

OIXAN JO RIS [ 0D IP 1813

oA |

aNbE@ - 4'Q "0OPRW-BELL PRPISIFAIUN “AY

*A"D 3P V'S "0INIW IP suIAE-Yours



Docteur Hamza BENNOUNA b it O o> ) G -l

Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy . . " "
(o ) il | S 7 o
Spécialistes et Pathologie Cardiaque e
et Vasculaire (Nancy) i . - . i e
U il g ]l 0| el B ol

Ancien Interne et Attaché des Hépitaux de Nancy

Diplémé en Echographie et doppler Cardiaque - o e LT
et Vasculaire (Nancy)

(@u)ﬁlﬂtggﬂiwlﬂtqﬁep

Capacité d'Aide Médicale Urgente (Nancy)

Capacité de Médecine de Catastrophe (Nancy) W] EN'E FLIN RN § e

ELECTROCARDIOGRAMME

Nom : A K)l PD ' Prénom : l\ L .
Date de naissance : O 3/@ /écg Age : LW A

Date d’examen : Heure :

09 SEP, 2021

Motif d’'examen : I ( T Q

Traitements : e

Conclusions : M
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