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

Conditions generales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dd
soins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute-demande de remboursement

i UnBli 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 I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

n La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

[ZrMaladie

Déclaration de Maladie %
“MUPRAS N
\-lullu{”L de I\um;.mu N(_) W21-676731 y
Llc‘R;v\k;:rTl\Tr.]\‘I':Ll::lst\ \

O Dentaire OAutres

Cadre resg:;ve a I'adhérent (e)
Matricule : C 7y ‘-/} el di

Q/Acm

Nom & Prénom :

DOptique

~ Société : - /(jlh(ﬂ‘" ﬂ“‘- ﬂ/jﬂ’zc” <
(O -pensionné(e) \ () Autre s
Benvdchnin..... Mmonpmrn €D

2%l 718425
/ZuE 0§ A ELOU -

389,69

Date de naissance

LoT. J/QT PTER

Adresse

Dhs

\ ] 1\
15
1 S 5 %
.3\‘ v?‘j"“{? 1.?‘3
32 'l',\'(\a

Date de consultation::
Nom ét prénom du malade

Lien de-parenté

Nature de la maladie :
b g
’ o
En'cas d'a(_uden giser les causes et circonstances :
R
Dans le cas ou la maladgo ‘u;at Uh caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mulublk :
7

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris COW:" de laclause relative a rotection des données personnelles’)
Faita:-‘a-

Le H-4 FeMtmim.. [
Signature de l'adhérent(e) : /\/_’

&




1 -
Y
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature @Wedecm Le praticien est prié de preciser la dent traitée, | » pratique en indiquant la nature des soi
' Actes Actes Ceefficient des Hgnoraires,\\' attestal ie) es Actes |
[ F 2 A WL G (4] Important :
Q" 4 &350 p :
K 'a q* . 5{,’3‘0 Veuillez joindre les radiographies ithe et Ire ue let [
" + LS a2 A0
R e ) o0\a ‘(\l 9'9 D | N : Sip
(M LA ) M s S\ SOINS AIRES ents | Nature des | o wtficient o
3\0\‘&\ o lh\_\'c $ﬂ\°\ 2t ) DENT Traitees Soins R
VN D Y, |
R 1 | CCEFFICIENT
9)\ ntant de la Facturp H | )
— A
EANISRUTURERNS | (RS " oy —
n 6 \ MONTANT® ‘
éo LRIt .o R g 1 s |
.................................. :
‘ __________ SN Al T AN o T
© DEBUT
YSES - RADIOG 1 e DEXECUTION
Cac atupirdu Date Demgnau | Montant ."‘ :
Laboratoif Ra@idlogue Ceefficients dés Honoraires a I
=1 :
, R T SYRNESSRMREMS, 114 { WOM AL ER N ST, (M FIN
| R AS—————————— D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................. PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE CCEFFICIENT
H i Ft 1IN
DES TRAVALIX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) : : [—
1 Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé [ NG b G
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ;_L ﬁ T
MONTANT f
> = DESSONS |
[Creation, remont, adjonction) —
................................... C D ) prbafnsnshihalinmmnt ]
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mina OUMLIL Judo! diwe 895 WI
Professeur en pédiatrie JabY) Call 3 dumale B3kl

Faculté de Médecine _&d dasally bl 4

et de Pharmacie de casablanca sladb

0NN
u\ JLL : .
Casablanca, le .. Q. 6. JWL..2000 G elandill

%Qmo\ﬁm\\ il O\ WJ*

) %Y, 60 l€¥hm‘x O

Sanofi-aventis Marsz '\
PA }
:‘i:lu::::lnc?l?hﬁnea ‘QD @ Xg?

T trlxlml b1 ser 1 dose
v 734,60 DH

||u||m||||1|||uu1n||||1|

118001 " 080724

250, Bd. Abdelmoumen Résidence Abrajes Abdelmoumen Ter Etage
Tél./Fax : 0522 25 25 26/ 05 22 25 25 27 - E-mail : oumlilmina@gmail.com - Urgence GSM : 06 61 14 74 41



