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

Conditions générales : 7/

= Le cadre réservé & 'adhérent doit tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre ren‘setgne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
SOiNs.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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
jointes & 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

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.

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soing pour'toute-demande de-remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses.ay de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit Etre renseignée par lesmédecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 - Adhésion et changement de statut | : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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
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Déclaration de Maladie

N° M20- 00 06183

O Maladie ODentaire Ooptique /1 H L- bAutres
Cadre réservé a Iadher‘ent (e) ~

Matricule :....... 5 ..2 _3‘2 ..................... SOCIEEE o arrsmnnas s R

O Actif (OJ Pensionnéle) ) i s s s sty Basbavuase

Nom & Prénom :. /: ,é 7 4 HﬂﬁQ ........ AI ................ PR 1Y LN — E—
Date de naissance ........... . S]‘»—-

Adresse:_g{....L\(J L\ 20 \or w}"fx\\-*-) ... A /)/’-(Q’P“SA .....................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘2/\// A ’2',,&.:-.2 t

Lien de parenté : D Lui-méme @ Conjoint [:] Enfant
Nature de la maladie :.......... F)y L@‘ P QL, ......................................................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES ! ............cooiiiienemerrrie e

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

Nom et prénom du malade : ngf’ Fﬁ{’ ................. ot B 77 VY =S Age:..Lo. S s oy

b

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
POl e
Signature de l'adhérent{e) : ...........cccorrrriioeneeneeeees
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et

Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiegpent des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses & ie traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées
—

Cachet du PharmacieB
ou du Fournisseur ca

erb g1 Miter R

| Code INPE :
Code

)

o7 ‘ ;;‘iﬂlirfuln.‘{m )
L
ANALYSES - RADIDGHKHHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
................................................................................ j
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
P
o e
MONTANTS
DES SOINS L
DEBUT (
D'EXECUTION |
|
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE  —
. H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
N = J
G
)O00000O | ¢
35533411 P —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.
DATE DU
DEVIS |
B =
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

.




|

Docteur Fatima SAMIH geole dabld 3)g:S Wl
* Omnipraticienne %)}@ # Pl )l
* Echographie généralg $ » Guall jamadl *
* Suivi de grossesse, ool 43150 &
* Diabétologie et nutrition % daszl g g Sl els *
* Electrocardiogramme sl db ) Jadasal] *

* Spécialiste en Médecine du Travail 4 Jeadl b »

Ancien Médecin chef c/s My EL Hassan - El fida eladll sl $Vga (ol 35,bL sl deves) ducids

T 377 2z

M e s it” o & au/kj'

/\32@ ,\/ s Us LQ\M . I
el % i

9\ W hzj&”(

Hay Ladyoune, Bd Beni M'quild, Rue 16, N° 04, 1er Etage - Casablanca
Tél.: 0522 69 16 36 / E-mail : fatimasamih2@gmail.com



Na comprimés

[

DUOXOL s00mg/2mg 4%6) M ‘ 61°20°9€8'9G/
1]

/.T_ [Jselbal e .x.ff(

LOT 211139
gll118 _a.lvoo mwv mfuc:
gz o s g7 o5 s . v 4.30DH
w~q b cuziouoos 4 g -: \N_'b i1 s o 6 |
il e CAVLN 1N 101 :(HQ) Add

TR P 1 FB»wNODbEb

eouriqese) MIPW ML TII'Z .
VINHVHIOAON ~E—
anbpnaceuLEyy ANOYBIOE] I

3

1,1 PXF & PlS}JI

e

ll@llal e e
gL s

7~ m

1O&
&My

g€ 20 dti o dle

9

0060% L0008 L rp

I

S12YES 91
B s71/31 gNI'TDOAON

o> 9l /g

=

ﬁu\ 14 ADN/LZIANALEL © oN NIWY
| g0 — e SKEERTTY e

.. 1 o& A v ‘sjuejue sep egyod €| B 1985(8| sed eN
m—
@ el T °080u JIOA
e o i @ibojosod 1@ SEIGRISIPU!
sl i " S13}j0 ‘SUDJEOIPUHBAUCT 'SUDEJIPL|

|

—
_
—_—
=
—
===
—
—

|

N

RHINOFEBRAL®

20 GELULES
6

|

Acide ascorbique /gélule

chlorphénamine
118

!
140
’%
cJ w‘ﬂﬁ-&')

0 ol = ealidglS wlills - Jgoliswhly

— Qll2P
— |

Paracétamol , Maléate de

Bl i alad



