RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

'

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditlv;.-s 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 a la feuille d¢
s0ins.
irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable 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 a joindre a la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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 1B - www. mupras.com
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Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N w21-771766
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Cadre réservé au Médecin
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Nom et prénom du malade ;s

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :-- \Mi{, QOIL ........ k@& \3—’

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;-
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, com
médecin conseil de la Mutuelle.
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ignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Fait a
Signature de l'adhérent(e) :

Le: @t foA)

avoir prlsAnBai san ;Je la clause relative a la protection des données persol nelles Z 2 2« 2

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N° W21-771766
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par 'adhérent(e).

Matricule :

Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :

Date de dépot :




Natures des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

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

Sachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Jachet et signature du
oratoire et du Radlolgua

Désignation des

Oute Crefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien—, Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET SPECIALSE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ADULTE - ENFANT

L. Dr Ahmed BOUDIR 2093 ool ”:sm-J

Agadir Le : /J//V’/ jfZ

NOTE D'HONORAIRES

Madame (Mr) : jﬁﬁﬂf}dﬂ”f‘ ﬂa//ﬁmfb

A bénéficier des prestations suivantes :
65 Xc..c, pres 01_4
B /% «)Oaa e 0/4
/ v V&";‘/Lm A o

Arrété la présente facture a la somme de : Seo ,© oD

aboudir@gmail.com : Ja I 4yl 06 65 233 464 : Js—asl) - 05 28 22 23 21 & sty - yals]. Sy ool 508 duSll 0« ¥ Gl 1 )y
N° 1-1 er Etage , Borj Al Hikma, Av Hassan | - Agadir - Tél . : 05 28 22 23 21 - Gsm : 06 65 233 464 - E-mail : aboudir@gmail.com




Espace De Conseil Auditif

Devis
Patient

Numéro: 271AB /22
Mr: MOHAMED SARDAQUI

Date :09/12/2022

Prothése Auditive Numérique

MARQUE : STARKEY |
TYPE : CIC ‘
CANAUX: 10 5

ANAM :FA100001 2 900000  18000.00

e 2 Ans de garantie .
e Contréle gratuit | |
e Service aprés-vente gratuit. 1

Total HT: 18 000.00

TVA 0% : 00.00

Total TTC : 18 000.00

Arréter le présent devis a la somme de Dix Huit milles dirhams.

Siege Social: Bv Abou Hassan elmarini Rsd Amira 2; 5émé Etage Bureau N°15
-IF :18752858 -RC :40873 - Patente :17191621 -CNSS :4769131 -ICE :001580986000071



CABINET SPECIALSE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ADULTE - ENFANT

Dr Ahmed BOUDIR g BELLY) Jos IS W

Spécialiste en : 13 (golazs|
Oto-Rhino - Laryngologie Byzundl g 93V Y dolyo 9 2l
Chirurgie Cervico-Faciale axgll § 3l dolyz
16/11/2022 11:06:56
Agadir, le ... .. ...
First name SARDAOUI Birth date 01/01/1954
Last name MOHAMED
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