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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. a

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultatior.

= L'entente pr;éalable 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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. i

Optique : .

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

Rééducation :

= L'entente préslable 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 2 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.

= |a facture doit étre jointe & la 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

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

0 Adhésion et changement de statut—-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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OMaladie (ODentaire

Cadre réser¥é a I'adhérent (e)

4/4{0 ............................. Société : RA’M /

Pensionné(e)

Déclaration de Maladie
N? M21- 0057217

(OOptique

O Actif

Nom & Prénom :.. LW/ 7. I i conseens .
Date de naissance 3(7 L 0 il 2 ..... N i e
Adresse %éy}ﬁﬁ# ..... Q}m«.{/ ..... f\/ ':r’? ..... &Q,A@’ ........................

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date decansultationt: ............o/f i gfliviinimnniaions
Nom et prénom du malade :..............[J... ¥ AR uciscamiciss
Lien de parenté : &Lui—méme ’C] Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :................ H .... 1 ... ﬁ’ ...............................

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANCES : ...........oeciueeeemieeieieieeieeinreeeeseeeecseesneeeeesseeesnseeesnes

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

J

J'atteste sur 'honngur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris coppaissagce de la clause relative a la protection des données pe nelles
Fait & cﬁgﬁ Le: A?T/g?/ 2 XX
Signature de I'adhérent{e) : ....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé * | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
............... 3 Important :
_______________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
......................................................................................................... Peria e s B
......................................................................................................... L]
...................................................................................................... Tra‘tées Solns CmﬁlCIent
A J
: ] IENT
T EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ el |
o Pha.r'mamen Date Montant de la Facture -
ou du Fournisseup
7
MONTANTS |
DES SOINS
|
P DEBUT
= ™y =
Sy ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION )
Cachet et signature du Bibia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
......................................... A S R e | D'EXECUTION
.................................................... DETERMINATION DU CCEFRGIENT
e e DENTAI MASTICATOIRE ’ B
CCEFFICIENT ’
™ X |
AUXILIAIRES MEDICAUX ResTRALel )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires i
___________________________________________________ MONTANTS i
................................................... DES SOINS :
- [Création, remont, adjonction) em———————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
...................... poene J DATE DU [
DEVIS |
L8 = o
& =%
DATE DE [ |

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cabinet de Consultat,on et d'Exploration Cardio Vasculaire

owj b Jw

5

Dr. Abdesselam SEBTY
Cardiologue

Dipléme de la Faculté de Médecine
de Toulouse - France

Casablanca, le ____ __ . o
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E-maul : drsebti@hotmail.com

052244 7581/0522315770:¢: <alah — SN = s T s~ e amy  33
33, Rue du Yamen (ex. Soldat Jouvencel) - Bd. 11 Janvier Casablanca - Tél. : C.: 0522 44 75 81/05 22 315770
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PH. CROIX DU SUD

MME KTIRI JOUNDY FATIMA
62 RUE MED SEDKI
CASABLANCA

Taxe Profes. N°: 35424065
N°R.C. : 372691

NeID.F. .: 20763230
N° CNSS: 1175638

N° ICE 001727771000005 |

Mme bourouiss hassania

Tel : 022277534
Bix . 022208027 Le: 15/07/2022
i CFACTUREN®: 9494722
Qe | Designation | Prix | Montant
4 HYTACAND 16/12.5 CPS _— 176.20 ~ 704.80
2 ATENOR 100 MG /28 CP Il 37000  74.00
| 1|CRESTOR 10MG B 30CPS 18570, 18570
3/ KARDEGIC 160MG B 30 | 35.70| 107.10
Total: 107160

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
MILLE SOIXANTE ONZE DIRHAMS ET SOIXANTE CTS
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien

Je soussigné:

; SEBT!
. apuesiam 5t
D.{ T f::':"; .R EH@':',GG'U'K" R R R e R

suvencel)
o s ~onlex. seidat Jou
3%, Hw'd'\s\va‘;wim : CASABLANC

A
f Ny 7
Certifie que Mlle, Mme,M .. ... % @?WWX&M ......................

................................................

----------------------

G ST AR

Dont ci-joint 'ordonnancé: , 2.

7

(A défaut noter le traitement prescrit)

(v') : Valahle 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : ADROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

TEl 022 91-23-36/91-26-3%91-28-8[/91-26-49/91 .26 86/91 28 83 Tux : 022 91-30-52 — —

Lo omail - Mupras @ royalainnaroc.com



