RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POCUR
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= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné. N c\¢ A Ci \—’\

s Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité 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, bmthéses 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 a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |3 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 :

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

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la factu

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée pér
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement c

re a la feuille de soins.

e renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact®@mupras.com
O Prise en charge

O+ Adhésion et changement de statut

: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données|
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? M21- (080252

@ Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) _— &
Matricule :....... @’4@% ............ SR— o T N / ‘[/,/ .........................
(O Actif ) Pensmnne[e] BUPE e issnaniensssvs I ............ R RS H A S R
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Tél.: ﬁ(,.£3 ) .+ .)‘..?(..\ Zg Total des frais engagés :. Dhs
Cadre réservé au Médecin ' [ .
Cachet du médecin :
Date de consultation : Z ;) s o =
Nom et prénom du malade :./V.¢2.S. f‘]—fﬁ 1.4 G AQE .
Lien de parenté : O Lurkméme 0O @onﬁinf = é}mDﬁEnfant
Nature de la maladie :........... H ...... C Lo Ct = fed(c:’u ...... 5
En cas d'accident préciser |es CAUSEBYBL CIPCONSEANCES ! .........ccceveeerereeresssranemrenemmssesmmaeemaesassasnsssnssssarsssns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnais ce de la, cleuse relative a la protection des données persunnelles
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radmgraphles en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
SOINS - D?"FS Naturedes | o o rciant
bl d Traitées Soins
——————————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S
3
MONTANTS
DES SOINS
. N
[N —.
DEBUT
D'EXECUTION
| S
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction]) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur llham Chah alis alal] a;gusall

MEDECINE GENERALE plall cubadf
ECHOGRAPHIQUE Saall jasall
/7&;’7/1}’57%,4% Falita €770l
‘.
Ordon_ngglqe

“wu)o\' 8l
PRARMACE R e LaRAS!
szsl’:@“‘f"";f:h Casablanca, Le ?;(‘9Q{ZGZZ b

3, Rue Abdesalam EI Khatabi, AV 2 Mars 1 Etage Appt N° 2 - Casablanca
06614684 49: O¥aaiauall Tél:0522837444/0522283452: ilall
sldaallylall- 2 pdy Jo¥l Gallall Guylo 2 g by alladl a3l sue s



Marha i
3d mkimu N°B, Ql, \

Sidl [3ernoussi, Casablanca
DUPHASTON 10 MG

CP PEL B10
PPV : 44,50 DH

gy

11 RANN

Magha 7
idJ\Ihlmli N° 6, Ql. s
5idi 3ernoussi, Casablanca
JUI’HASTDN 10 MG

‘P PEL B10

PV: 44,60DH

|| (|

Maphar Fa
3d Alkimia N6, QI, \__

5idi (3ernoussi, Casablancs
)UPHASTON 10 MG

P PEL B10
PV: 44,60
HnEnN

||IIHIHI 1l
W \

11 R0an
®) vou.meue" SR75m

Comprimés enrobés

- PPV : 76.20 DH




|

Docteur llham Chah alii alal| a,gusall

”" MEDECINE GENERALE pLﬂJlu_n.b.ll
ECHOGRAPHIQUE b ol
Fcuodniyp re /€ =t
Ordonnance R

Casablanca, Le ?P/QC([ZOPZ

gjmﬂ/@ AO”‘““@

£

3, Rue Abdesalam EI Khatabi, AV 2 Mars 1 Etage Appt N° 2 - Casablanca

0661468449 S¥asisall Tél:05228374 44/0522283452: wilall
elisllylall - 2 aby JoHl Galball suplo 2 gl allaindl pélasslf spe 4



e, HEDISON L1 #4/82/19
. PR 2201 B34 C3.5H/40R [ NAHE: 11:46:02
2

’ﬁ SSA IR Fakioee

e LA

-



