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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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.
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=  Encas d'accident, une déclaratio, précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille dd
soins.
Pharmacie : 2

= Lles vignettes des medlcament.s doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicamants sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Binlagig .

= Lafacture aifisi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &trd

jointes & I'grdonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Un pli a5, ; . . ; o ; Cachet du médecin :

N P Zonfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd

la futuelle. '

Optigue :

=
~ m  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

’b\
Date de consultation : Ob/”]}/f("/&«)?w )
Nom et prénom du malade : P\?)K/))M\,’Y\Q.. ........................... eiae Age:..gl.g ......

Lien de parenté : D Lui-méme @ Conjoint (O Enfant

= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d4
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

En cas d'accident préciser |es causes et CIFGONSEANCES : ........ccieeee i e iiiiiinarnssmemaiennneneemnsionasaeasenaas

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf . ; . e -
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les,

médecin conseil de la Mutuelle

nseignements sous pli confidentiel a I'attention dy

obligatoire avant le début de traitement.
A

u La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ‘ . | " ) j ; 5
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= |a radic-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees ersonnell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : = /i f( A ﬁ 4 &

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérentfe] :.......

mois.
7

~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

rDates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et 5|gnat;ureﬂ Me{ﬁﬁé;; Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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1) D-CURE FORTE 100000 U, Ampoule buvable : 1 ampoule tous 1es +2 .

jours (3 prises soit une boite) ‘ '

P . ! 0
\\‘)\- puis 1 ampoule tous les 3 mois Y/ “T
2) ARTINOV: 1-0-1 x3mois PPC: 95.00 Dhs

m
\\\‘ 3) DOLOSTOP 1000 MG, Comprimé : 1-0-1 x 7 jours .
D 94y BIOFREEZ Roll-on: 1-1-1 x 14 jours
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Dr Mohammed Amine MAHDI
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Mme AMINA AZIZ

NOTE D'HONORAIRE

Je soussigné Dr MAHDI Mohammed Amine, Rhumatologue
Certifie avoir encaissé la somme de 200 dh

pour Radiographie des genoux F

INPE : 101206464
ICE : 002118872000086
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RADIOGRAPHIE DES GENOUX F EN CHARGE

MOTIF : gonalgie mécanique chronique G
RESULTAT :

o Minéralisation osseuse normale des structures osseuses

0 On note la présence d'un pincement de l'interligne fémoro-tibial interne
et ostéo-condensation des plateaux tibiaux avec ostéophytose, dont I'aspect

plaide en faveur d'une gonarthrose fémoro-tibiz&%brédominant aux

compartiments internes. fLQb
QN
o Pas de calcification N\
Q<
W
CONCLUSION > 2
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