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

tions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit é&tre diment renseigne

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
bxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi
lue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50INS

macie :

es vignettes des médicaments doivent étre obliga!
Pour les médicaments sans vignettes une facty
blogie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résults
jointes a I'ordonnance medicale pou
Un pli confidentiel du médecin ::/\Eé&
la mutuelle. 1
que :
L'ordonnance du medecin prescriptedr
Hucation :

L'entente prealable renseignée par le mede brescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.

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 'égard du traitement des données

ractere personr el

PRAS : Centre Allal Ben Abde

2 Rue Mohamed Fakir et Rue Al
Casablanca 20000

045 45 (LG)-Fax:0522 22 78 18 -

Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

- A-A-215 /2019
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(OMaladie (JDentaire

Cadre réserve a l'a’ghérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0010608

(JOptique

(JAutres

A\
Matricule :........ ' Wten T4 8 /’"}

O Actif (OPensionné(e)
-7 A A A TV p /
Nom & Prénom :...... o X NEY IV LT A
Date de naissance ..........8.. <0 =] o B R e, (i T

AOPEESB ... s S e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

.

Date de consultation : ............. (— 7 (R

Nom atprenom dil MBIBOE - ..o sissrsmssmeie vt sial s i sasers sioss s hos e ata0a Age:--

Lien de parenté GLU»—mcme DCDmnmt DEnfant
Natiire d8 V8 MEIEEIE T s s s s o s o e S o A S S S B S
Affection longue durée ou chronique : (] ALD OaLc PEERGlOGIE S s s i
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ...c.ooiiiiiiiiici e cae e e e ee et e e e e se e e e eab e s
Dans le i la maladie aurait un care confidentie es 1 ous p I'atte du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
FaIt .o, Le:........... Y A Lo,




HEN LLY NEUL 1 I

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La valhdité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
Lentente préalable 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 séne.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 8 joindre 4 la feuille de
soins
armacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l‘ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

#  Un pli confidentel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Dp:;::m\, e

« Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de ropuéoen ‘sont & joindre-&-a-feuille de soins.
Rééducation :
« L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

« En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.

s Lo facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

« La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J
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Adresses Mails utiles
0  Raclamation
0 " prse en charge
0 , Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

contact®mupras.com
pec@mupras.com

La MUPRAS garantt le respect de la loi n® 09-08 relatve & la protection des personnes physiques & l'égard du tratement des données

4 caractire personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah  Bame Etage Angle Rue Mohamad Falker ot Rue Allal Ben Abdetiah - Quarter de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tel 0% 22 20 45 45 (LG) Fex 0522 22 78 18  www mupras com

§ Siimice NY P1Y- (046920 - -

[D"laladia (JDentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ............ RAYR Societ oo B

O Actif Pensionné(e) ) Rl e

Nom & Prénom .. ZAMAN/  Mohammeol ...

Cachet du médecin

L
Date de consultation : ............. Hsisssiivany Soererenieneenenianans .
“r uv%%p’hchu Ager.........
Conjoint () Enfant

Lien de parenteé
Nature de la maladie : [ ENRAE L 5 P B - L. LR sisisisinanvsaspssninssinssnisonisosinsinnssntmemmnne o s

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décla
avoir pris connaissance de la clause relative 8 la protection des données personnelles.
Le: ... Y S /

Signature de l'adhérent(e] : ...

Déclaration de maladie Ng Plg“o 4 6 92 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matrioute :... 3343 .ot

Coupon & conserver par l'adhérent(e). Dtin do.aBDDE 3 i i et i raortonat il i
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de pratheses ou de tratement canalaires, ans: que le bil

| Nature des |

SOINS DENTAIRES | _D°"* Canfficient
Traitées Soins
S e B
| .
CCEFFICIENT
=1 DES TRAVALX
H |
A I
] ‘._:‘ ! . ” ; X
SFEMen ! MONTANTS
o~ - | | DES SOINS
g - I I
D ¢————d—p : ! :
0 Y a | |
" Be | 28 DEBUT
RN DEXECUTION
' 4 48! 4
i A [
B il 1
| { 1 FIN
" | DEXECUTION
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
. ‘}7.
RESY o) MONTANTS
s 1) o, © DES SOINS
8 s ‘ol [Creataon remonr. adjonction)
1. Gy ’-'; """ Th " i€ PCESSMNE a la professor
b ¢—t——» G ]
o il DATE DU
L) ~ DEVIS
i “f.. 1” ‘\__( :- \.
[ ”’ ‘\‘C 4 — — —
A ~
. DATE D¢ .
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUT




Docteur Farid TADLAOUI
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NEURONTIN®
300 mg gélule

Gabapentine
Voie orale

Boite de 90 gélules
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PHARMACLE MONTPARNASSE BIENVENUE
 MONTPARNASSE BIENVERUE
43 AV DU MAINE |
75014 PARTS |

Tel: 0143209509
N* SIRET: 40255478600010
Code NAF: 47731 - FR14402554786
FRANCE
Désignation Code Gté  PU Montant
TVA TCY\ TIC

Patient: ZAMALL FATIMA
Ordonnance 819261

3400933790172 4 4
NEURONTIN 300MG GEL4B/92

Honor. dispens. HD7
3400934314278 4 12

TOPALGIC LP 100MG

Honor. dispens. HD7
Honor. dispens. HOR
Honor. dispens. HDE

_______________________________________

Total TTC
A Paver




