RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES-REJETS

ditions générales : "
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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 et Biologie :
La 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigriée 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.
taire : y
Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rénseigrid sur la féuilie de_soins.est
obligatoire avant le début de traitement. 1
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de femboursemert. [\F (7 0
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement danalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
ractere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

ue Mohamed Faki
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t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie

N? M21- 063331

Eﬁ Maladie U Dentaire U Optique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - T 7 -
Matricule -j::}'(x} ................... SOCMIEE 2 oo ( l{;.{ ..... } .......

e

O Tl 5 - SRR Sy s oo SO RS RO

_______________ ) I

O Actif O\Pensionné[e]

Nom & Prénom :.......... % & N’_A‘H‘ )
Date de naissance :.....4... 0. l Q. :f—j /] g
Adresse .2. ‘.-—»3 A M;W ....... TN

Cadre réservé au Médecin ~ ‘

Cachet du médecin : : ‘

Date de consultation : LJ)/IQ.. /-& \_.‘2\1“ - ROy
Nom et prénom du malade : _}'tmw\ \ *\HA)—-L ...... gNCLg&L ...... Age: ....................

O Luimeme

Nature de la maladie S ' .\,L(_L.E ............ LL(—{iG:(thLM ..........................
e v SaA

En cas d'accident préciser le Ca&g\ét’cwc thanceé':

Lien de parenté :

=
-~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

_J

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

avoir pris cow% e la clause relative a la protection des donnees ptjlgmnellez
Faita:..... fﬁ‘ ..................... A ,ZQZ, ........

Signature de |

L (L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

..t;,.\

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cach¢t & signaguce da Medecm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant If Pa eng des Actés
3.{14;[.2»1..‘., T

L heen .é_«,af\x

EXECUTION DES DRDONNAN@ng

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montam,deiwcmre

LS P

v \41‘_ (] f

‘i

= o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES f’% 7
Cachet et signature du Date Désignation des e Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
........................................................................................................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le

|
Important :

praticien est prié de préciser la de

Veuillez joindre les radiogr

nt traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

a ,’7"7 es en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue

bilan de

)

SOINS DENTAIRES Donts | NSRS des'| ot
Traitées | Soins
1

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX L

| |

| [
MONTANTS

| | DES SOINS

|

|

i DEBUT

| D'EXECUTION |

| |

11 1\ FIN (
D'EXECUTION

N ]
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) &
Fonctionnel, T“\r=\'.‘=(_;r—;|_:?:.‘r| je, nécessaire a la profession
DATE DU "
DEVIS ‘
DATE DE o
——‘ L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




ol el - oA g SLyaill ol ulus

Cabinet de médecine physique et de réadaptation - médecine du Sport

Dr. Mohammed TAHA db Lans 3 S
Spécialiste J J-”
Diplémé de la faculté de médecine . < el
de Lille IT (FRANCE) (L, o) Mol LIS ey

oo, QA— O%/l{{@@z’[

ANOWEST \\)(LO\«JQ

—

052299 41 43 : sl - 0522 98 92 64 / 052298 99 94 : il - slaall lall — JgY) d.‘ua.u B d.m B.alﬁh o
6, Rue Ahmed ANNASSIRI - Résidence Ahl Ag'ldlr ler Etagc Casablanca - Tel 0522 98 99 94 / O
Fax : 0522994143 -GSM: 066




LQr 151241 | [
Ex\%mma J |

PPV S0DH

T | TN 2 52 [ | 1
61 11200q Geaaz3 = ( / .7 = : = ‘C/L_/L/\/ & ,k"/ = 1
%% g:%msunmmzmsg R&J Q\),K)*/ ) A b \
5]

—
s —

—

T :530H10 : '] '; )
i 9 A U o A

A9,




