. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR,

ACTIVERILES F!EMBDL;[RSEMENTS ET/EVITfEﬁ LES REJETS

Conditions générales :
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la malade.
s La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de |la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spécaux,
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 & joindre 2 la feuille de

s0ins.

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

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

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 a la feuille de soins.
Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
s  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractare personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ['Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 (LG) - Fax: 052222 78 18

www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :.....\ E‘UT—A{H“LA ......... H{\)ﬂ\‘f! .........................................................
Date de naissance :..... 20/01/61 ................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ACAOd& .....

Lien de parenté : (] Lu-méme

Nature de la maladie :.................... ULE—tl ..........

Affection longue durée ou chronique : () ALD (J ALC Pathologle! sunminnsaniianassiss i
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES : ....c..c.ciiiiiirrrsirisemss i snis s seaasse s srns s sasnssaseens

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

>

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

avoir pris naissgnce de la clause relative a la protection des données p nelles.
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PPV PEV

| PZ\' '\:m& R ‘ :
r' ; 0

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S |

2

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |&/Pdiement dés.Actes b
A R 1| = R .- AW |, B s . A =
&mQ\ 22, : CS ........... . = C:D-‘DH y 3 Veuillez joindre les radiographié.er cas de prothéses ou de traitement canalaires ainsi que le bilan de I'ODDF
................................................... . | SDINS DENTA'HES e_n_s a ur"e dES Ccﬂﬁicient
........................................................................... Traitées | Soins |
T | ‘
EXECUTION DES ORDONNANCES ;EEFTF‘RCAE/’XLK
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture ! :
ou du Fournjsseur | |
e . TS | i |
Les MONTANTS
N T saviivagmmeaed i iavinabniaasansa e ARAFIARE APy SR R e YRS SRS
. 7 — [=]
b LN A2 T I = W N N DES SOINS
| —
! . | DEBUT
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | ' ~| DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
' S S N ceveneneenennferte e s eae et et e e e ree s snestesbe st e eeennne] - FIN
T L (U i | | D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T \ |
""""""""""" | —— e e 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e R L PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
: CCEFFICIENT
DES T
AUXILIAIRES MEDICAUX ) == TR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
8 MONTANTS
.................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
------------------ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,, I DATE DU
DEVIS
. DATE DE -
[ L'EXECUTION
| e
|
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |

| )




Dogtgqr,Moupa MENKOR J9=E S,
Spécialiste en Médecine Interne | VA% 284,00 307121 /R O

’ Dlsmbui par mn ofm
Sous ﬂ'wm

Endacrinologie - Diabétologie " ”" oA —
Rhumatologie - Maladies cystémigues Ligad lm/jﬂl ﬂm I]
Gériatrie
Chek-up médical —_—
- Ancien Médecin Jes Hopitaux de Toulouse (France) (Lwsys) 393 ’ﬁﬁilgaﬂmg comprimé peicuis
. Ancien Médecin a I'hdpital Ibn Rochd (Casablanca) (glaadl Judl) oy AMM N*483/17 Dng 1 21 / |
. Membre de la Sokiété Marocaine de Médecine Interne d gmﬂb“ p.”.% i O :
. Membre de la Société Francaise de Médecine Int 1 s 2f°ratoires
¢ nterne a Soou:,llll:?t‘: KOURA

L

H”\“" %Ek%%odf\) AR

2 3= - 4 (\'{(& 5= CORTANCYL SHG
e M O \p Q

P SEC B
i('LrL \\"Q/\% T ._ \ﬂ § g Xannsu

oo

\\\\Il\ﬂl uunlm\
iy

118880 96634
i t—’ -~ CUHIANGYL 5MG
P — i :é‘ CPSEC B30
— 9 E S ‘ gg P.PY :22DHB0
cege Aase Al |, muﬂ
' i =1 | — 7

119, Bd Abdelmoumen, 4éme étage, Appt N° 27 - Casablanca gla i fadi- 27 A8 godal o ogall aut £ylib 119
Tél. : 0522 27 9524 /06 08 47 8205
- F.mail * mounamenkor@hotmail.com




—— I
f XARELTO20 m

H
Py ﬁs ,00 DH
LTOZO mg O

V 29 00 DH

Llj,gio \ o —6— 5) m
. \— )| = RELTO20
\L\?_\LO ‘\ ppv 28,?3 33 Ql PPv :::DHC)..
—L o (A | ™ 2R
S Y e 'loo!”’!’!’!’ﬂ!ﬂ
e N

PER



