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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente 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 série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie : .

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  |a 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La décleration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Adresses Mails utiles e — -

0 Reéclamation : contact@mupras.com

0  Ppriseen charge ' pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles

L B Le:. S...... .. T /,9 0. L Z_

S|gnatur'e de laohérenmt]e] ... s

i(‘k/\\_\‘r\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES — ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature &N‘édecin Le prati t d la dent traitéa e NtlEM
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiq[@t des Aétes il i AXIRAY'(:lNE'g
T Ty oy T B i Import. ) 64DHIO
Q\" "L/“‘}‘ ( . FA\ XA Veuillez aphies en cas de pra Al nalairy ANGINIB 100mg
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, : = T
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, oo'@ SNo Dents | Natt
________________________________________________________________________________________________________ \ il 35S | trames | S
= - N
N N-m AX!MYCINE 19 i “FIC
EXECUTION DES ORDONNANCES - ;n.( : 1R, 61180007051 176
Cachet du Pharmacien 3 wa
ou du Fuur‘nissha\u(r\\e\ Date Montant de la Facture
SANTAN]

ANGlNlB Immg

| | me= 30N

2 P.P.V.
UTAV (06 2024 $s 3¢
LOTN: 59 6¥ - __um\
' 61118000"051176

ANALYSES - RADIOGRAPHIES LOT : 6923
Cachet et signature du Désignation des Montant PER :12-22 l _ l
Laboratoire et du Radiologue Baks Ceefficients des Honoraires .
P.P.V: 131 DH 90 = compmuEs
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, CANAFLUCAN 150ng
_______________________________________________________________________________________________________________ e Jiiimmn -8
......................................................... u mmmmmm
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 8000 Oglos o
- DETERMINATION L - weerrsieNT |
PFIOTHESES DENTAIRES — . 5 » PP.V. N
o - s o 1A
AUXILIAIRES MEDICAUX ) N 156 60
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé LOT N°: £ 99260 118
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires H 000 0511 76
................................................... ;i , 3
ALy P - = e s JINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, L — °q o U - 4
................................................. g . ® W,
............................................. §o Vita C1000 f Smg O
LY, 56 COMPRIMES ANG)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D - U S0cae NIB 100,
+@ PPV 26DH90  EXP 02,2024 ||||| u |||||||||| e,
7 (¥ 11043 &
6 & 1 000250012

I

. 211005

" Aconsommer
de préférence avantle: 10/2024

PPC:79,50 DH

4

CIEN ATTESTANT L'EXECUTION

i I

VISA ET CACHET DU PF.... . com e
Contenu net: 150 mi




LZS
Docteur Amine DASSOULL [ A swad I PRINT

2 ~ ( 2 ‘
Spécialiste . s . "é Fiat Sme | :
Lt ; ; : " PPN bl Sl 5 s A SU i) el §
En Médecine Physique et Réadaptation Fonctionnelle ‘ 2 ontsbet eaded 4 kS’ c‘, R
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris V isliboyl cLasy) e ) dnald] ol
D.U d'Apparsillage des Handicapés Moteurs-Paris V Loy ondladl olusU dold] Ol prgans]] o
D.U de Diététique et Nutrition Clinique et Thérapeutique Paris XI1I VY )b = g e |y ] & iy ek . z o
Mal de Dos, Sciatique, Douleurs os et articulations, Neurorééducation uand jlgadl paug)d | Jealiall g allaall a¥T , pglad) a¥T
Ostéopathie, Médecine du sport, Mésothérapie, Echographie interventionnelle @.MJI G (pdomdl | byl el allaald (53-‘-_'-" gl
Toxine botulique, Bilan uro-dynamique "&ul.u Al 3_,_1" Bk

Casablanca le: ...... ’20/96 '29’2& ........
Nom: ..ot RARQZ. HeUsSAta |

J\/OU-"KQ\A

M%Kﬁ' L flosty
N ,/‘«XJ»“! oY _  A\
AR S T B
5387 &
9904
o

Ny
182, Bd .Anoual «TOUR ANOUAL» 1 Etage N°3 Je¥1 @,uﬁj@ﬁgﬁ? Jlel 4 gl g5k 182
Quartier des Hopitaux - Casablanca Tél. : 052286 1869 /08 08 3620 19 :  wailgdl. ebardhyal
E-mail :amidassouli@gmail.com  Urgences : 06 6107 33 59 ; Clontiing



