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

Cundi;.ians générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= Ll'entente préalable est;exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pai'odontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'arcident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
50ins. N

Pharmacie : \

- Les vignettes des 'né{ca_menrs doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

- 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
jolgtes-&-+erdennence médicate pOUrtoUtE 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] L'ordonnance du m*ecm prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins,

Rwéducation :

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

. Pour le remueursemenn la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |l déclar‘atior\de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0  Adhesion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-O8 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 071352 0
Y D;ﬁm?es \

3 Maladie U Dentaire * U optique {
Cadre r-eserve a l'adhérent (e) —
Matricule :..... A/‘lf jg/f/ .......................... SOCIBEE | ....ooiieeeeree s e rs e e e e e ese e s e rn s eneeeneeeeanens

O Actif E Pensmnne{e]
Nom & Prénom : 7ZVC—'-/(’/ ./1// et ol BT D2 Lo

Cachet du médecin :

DY
Date de consultation : .. (# Q. "-'F (e .
FERSAT ABD EUHISC. . £2..

Nom et prénom du malade : ... J...{

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...{

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiddntiel, !;

muniguer les mnseignement:s%sum pi confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle 7 4 . "

1 {

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur 'exactitul

des ren |gnelhents pof"Eé's sun urda pre:.ente déclaratmn Je déclare
avoir pm’ Unnaissance de la cla Qﬂl“e

relative Ia protecti es personnelles. I
W/ -_L-"“L"ilfl/a?//{.;{ _______




& >
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE FRAISETH! [:

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de précisér la dent traitée, I'acte pratiqué ¢ e Dins. 4
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Raierqqﬁt"\;es Actes PER .
(L8 i S E AR Important : o
___________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tru... = (e e bilan de I'ODF.
""""""""""""""""""""""""" . . ¢ ¥ Dents Nature deS .- PPV
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr SOINS DENTAIRES g s Ceefficie
....................................................................... 3. Tran:ees SOIns L r"’
— . PER
TES.  EXECUTION DES ORDONNANCES Q
S A : ! DES TRAVAL~ -,
Cachet du Pharmacien I
ou dchmrrﬁsﬁeur P 7 PPV
s “ ; Y
W M
................................................................................................................ 5= S N
) e S
PR PR
]mj@f AL J =
590 Tel; U5 239 PPV : 165
o, ~ = = PERG .-EE“JG
ANALYSES - RADIOGRAPHIES LOT : L728p-2 _J
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

PPY: 169DH0O

[55:P1z83 /

S W . ] ! DETERMINATION DU CCEFFICIENT A v~ £ A7 DMREAINRG
) - DENTAIRES MASTICATOIRE o L
H
: . - DE  LOT:22036
AUXILIAIRES MEDICAUX mnaTe | Eyaame PER: 11,2024 -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s e PPU:10Z, 00 DH

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires e = [

MC

' 8 DE.

(Création, remont, adjonction) ——

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession .\_/\-- \’1'3_3
L mg
Dl."-AsTArl%i2 ¢ b 200545

DA aoite de 20 COMPAMES
DE
DATE DE
L'EXECUTION
e
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr SAID MORCHID

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

WHembre de la Socicté Manocaine et Tnternationale
de Phirangic Onthopédigue et Traumatologig
- Chirurgie de la Hanche et du Genou
- DIU Traumatologie et Chirurgie du sport (France)
- DIU Chirurgie du Pied / Arthroscopie (France)
- Chirurgie de la main et des rhumatismes
- DIU en Expertise Médicale
- DIU en Echographie des membres
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PARA MEDIC BIO

(MR FERIATI ABDELHADI

BON DE LIVRAISON N° : 46363

Code Client : 000299 El jadida le, 05/07/2022
LCode Article I Désignation L Qté I P.U. | Montant I Tva J
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