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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas 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 | rmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : ; 3

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des ao‘alvses ou dQ;iom rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute de;h d. e ur;pment

®  Un pli confidentiel du médecin prescnpteur,.des ana!vsvs o(\Jadnos“but,ém ;}mande par le médecin conseil de
la mutuelle ¢

Optique : ) _;::\ /

. L'ordonnance du médecin Drcscrlpleul l!Ua factur(_\ee I' oplwleQﬁoqt joindre a la feuille de soins,

Rééducation : "

-

LUentente preéalable renmgqov, Bar Ie.‘

& f

"R-__‘.‘ 4%/

rééducations. /
~_ Y
®  Pour le remboursement, la facture e?\gx_:'aleﬁdrmr dds s?/p(es effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : in S

. En cas de prothéses ou de traitement canalafre{(l’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 :

L La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois )
TS
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 a Ta protection des personnes physiques-a l'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alla

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

049 95

Autres

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroe

N% w21-681824

C] Dentaire O Optique

hérent (e)

O Aut:e

O Maladie

Cadre reserv al

Matricule :
O Actif @ Pensionné(e)
Nom & Prénom : ﬁ' e
ol

A2 M?MD(/W 7

...Tr/S

&M Ié - desfra’sengage
?%8‘7?"[ s J

‘.‘ b

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

D Enfant

Nom et prénom du malade : -~

Lien de parente :

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris Wance de la clause refdtive a la protection des données wonnellegl 2(7 22

Le::
Signature de I'adhérent(e) -/

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w21-681824

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
I'sera nécessaire de te présenter pour toute———

Matricule ; e

~ Nom de I'adhérent(e
Total des frais engageés -

réclamation ultérieure.

Date de dépét AL b SRR e

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Meédecin
Paiement

Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Ceefficient des Honoraires attestant |
) —

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

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.
J

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

-

Veuillez joindre les .!‘{er?u\[]".’:-[‘!'li'"\ en cas de protheéses ou de tratement

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est pre de preciser la dent traitee, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

: Ceefficient
Traitées

|

el |

.

CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctonnel Thera:

[Creéation, remont, adjonction)

peUtique, NECeSSAIre a |a |

bR
professc

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dk
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Centre d"exploration Urologique

Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie

Pr. EL MRINI Mohammed C’ o Dr. EL MRINI Mohamed
Chirurgien Urologue Chirurgien Urologue
Membre de la Société Internationale d’Urologie O Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Casablanca, le 111&%’;&}12

76, Bd Abdelmoumen, Res. Koutoubia, 3 éme étage - Casablanca

Tél. : 0522 25 36 36 - Fax : 05222588 80  E-mail : elmrini_mohamed@hotmail.fr

E-mail : melmrini@hotmail.com
Gsm : 06 61 07 3576

Gsm: 06 6116 33 03



Centre d’exploration Urologique

Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie

Pr. EL MRINI Mohammed C‘l ,‘9 Dr. EL MRINI Mohamed
Chirurgien Urologue Chirurgien Urologue
Membre de la Société Internationale d’Urologie O Ancien Interne des Hopitaux de Paris
4HABZ e .o
NOTE D’HONORAIRE

Nom: Mr. ABDELGHANI

Prénom: YOUSSEF

Date 21/01/2022

1. Consultation C; =300dhs

2. Echographie rénale et vesico-prostatique  Zjs:35,=500dhs

TOTAL=800.00dhs

76, Bd Abdeimoumen, Res. Koutoubla, 3 eme élage - Casablanca
E-mall : melmrini@hotmail.com Tél. : 0522 25 36 36 - Fax : 0622 25 88 80 E.maj| s elmrini_mohamed@hotmail fr
Gam : 06 61 16 33 03 SIS Gam : 0661 07 35 76




