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

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigne.
®  Lecadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
* Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qua pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable 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 a joindre a la feuille de soins
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Conditions générales : i

dresses Mails utiles
clarmation . contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
e personnel

: Centre Allal Ben Abd E gle Rue Mohamed Fakir et Rue All
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 7B 18 -

- Quartier de I'Horloge

upras.com

N MUPRAS
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Déclaration de Maladie : N® P19-0017894

(JMaladie () Dentaire (D) Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) "

Matricule 4223%3 .......................... BOBIBES % corpisrmaimmss st s s SR R

(] Actif & Pensionné(e) () RIS st st

Cadre réservé au Médecin — — - - : —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... |5 A 1 T A -
Nom:et prénom du malade: ... RACI2 L. A0S TARA o\ gt Age
Lien de parenté : () Luiméme (O Conijoint (0) Enfant

Nature de la maladie:................. 2L\ LA I B8 SRR L0 3P 2 B SIS L A5 I TR DL O R
En cas d'accident préciser |es causes et CiIPrCONSLANCES | ....oooo oo O RO

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

o
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig.connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a {_ & > Le:........... VAT Hcousesvssssianascnn
Signature




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d édecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemen es Actes
™ g
................................................................................................. ' N Important :
___________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODR
................................................... g £ I |
................................................................................................ = SOINS DENTAIRES DE_”FS NatithE des | Ceefficient
.............................................................................. Traltees SD'nS
| -
1 «
| CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | - :
T ‘ | DES TRAVAUX
Ca':pe/t du Phacmagiir Date Montant de la Fact | | | T
6u du Fduiid<astns .¢ ontant de la Facture ! ‘ f
1 D) q-pe T ; \ —
DY HOE P - ko A | | VONTANTS |
Sl i —— | | DESSOINS |
\ ‘ '
\
|
........................................................................................................... 9 ‘ |
\ ( DEBUT ‘
| 'E T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - J CEREEIEN |
Cachet et signature du Diste Deésignation des Montant 1 [ T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | IT 1
......................................................................................................... || FIN f
,,,,,,,, T . L D'EXECUTION |
| | |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE : y
CCEFFICENT |
0 DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M RY] des Honoraires SR
_________________________ MONTANTS
............................ DES SO‘NS
[Création, remont, adjonction) s
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
. DATE DE i
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’
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MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

,_‘;_\_'n__qu ‘d‘.alﬁ
SPECIALISTE T [Lor
DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE golal O
DE MONTPELLIER g uladl R
— DHS
23, Rue du Prince My Abdallah Wl ae Yps e
CASABLANCA - 01 01 welandl,
Téléphone : 05 22 22 05 66 05 22 22 05 66 : iyl
Casablanca. 18 .23 0022 o Gheldagdl St NOLLZZ33D. ..
t 1\"1".]_? ;"'\11| “\\
Y Moo X% ‘ 3
. " | §
COTLITY {02203 7T 8
routt2 ’1 12ures, 2a coatiauflaas L2s l2ax yeu

ioatt2 5 fois par jour,2n coMtiau 1ins las leux youx




Y W WTE W e e T

oo~
w

dxd / qed /101
1059019¢

Monoprost 50 microgrammes/ml
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DYACTIONS sociaLes DE LA RAM

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (*)

(A adresser a I’attention du Médecin Conseil, sous pli confidentiel)

JE SOUSSIGNE DOCTEUR : |
.................................................... RENAMIR.... FAgAc. ...
R0 N ) . . e ’
CERTIFIE QUE MLLE, MME, @ ..... D ACHRY. . 1T A e
PRESENTE : ) A -
......... G AUCONMIE .. . SYMDRRAE.SEC. . OCULAIRE. . CHROMIRUVE S
ol

NECESSITANT UN TRAITEMENT D'UNE DUREE DE : |
Tﬁd//é/”ﬂfﬂ’fﬁ’/tﬁfbw/l A U f—:, CA UVF COMNMPLL €A TIONS

DONT CI-JOINT L’'ORDONNANCE.

(A DEFAUT NOTER LE TRAITEMENT PRESCRIT) le 032-03

(*) VALABLE 3 MOIS ET RENOUVELABLE 1 FOIS

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA E (022) 91-26-46 / 91-28-81 é (022) 91-26-52 "< { -

—



