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

~

Conditiens générales :

® | cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigneé.

* Le cad‘eserve au médecin doit 8tre renseigné par le praticien jui-méme notamment la nature de la maladie.
® |4 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®*  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontic orthadontie, prothéses dentaires, prothiéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.
£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et curconstances dei‘accnden! est a joindre

-~ )

Soins. ’ o - \

Pharmacie : ~aful}’ 5 B
P
" jes vignettes des médicaments doient &{re obﬁgawiremem }o }lx ordgnnaancex

\
®  pour les médicaments sans vugnezm\une&fﬁ:ﬁure de la pi\i'mane doit étre jointe: g

Radiologie et Biologie : \ N\ 1L
® |3 facture ainsi qu'une copie des resuiuh; de§ analvsgs ou du compte rem:!u (sous pli confidentiel) doivent étre

a la feuille de

jointes a 'ordonnance médicale pour tout d mandc de‘remhourscment
5 Qta!yses_ ou radlos peut étre demandé par le médecin conseil de |

”

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur

la mutuelle.
Optique :
®  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®*  ‘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

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
® (. facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
® |4 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

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

contact@mupras.com

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantst le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnéey

3 caractére personnel

Autorisation CNuy iv"
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u{Maladie O pentaire

Cadre réservi} i

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom :-

NO w21-772570

Date de na:ssance

Adresse ot

Cachet du médecin :

Date de consultation :

¢ ,
douéw

Nom et prenon' du ma'ade ........................................................ -
Lien de parenté : P Ee_:] Lun-meme Q\ ; / £ D Enfant
Nature de la maladie :#<7 hex.. / & Q -'
£n cas d'accident préciser les causes et m'exﬁsta ;\Q

, AR
Dans le cas oG fa matadie aurait un caractére ’o;&derme es rcnseagnemenu sous plonfidentie! 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ,\-\\\§\\ \'b N 4

% \ ¥

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des ren ments portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaiss,

ﬁ & @use relative a la prof

Slgnature de I adhérent(e) 2

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W21-772570

Remplissez ce volet, déco:.!pez le et conservez le. Matricule MDf e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : % f&
réclamation ultérieure Nom de I'adhérent(e) : e e
_ }'otal des frais eﬂga%és ......6 iﬁ:a.....m‘m
nsdiver par i’adhérmt(e} Date de'dépot R :
=




= - - BAERIEVEDESFRMSETHONORAIES . = o
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si
Actes Ceefficient des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Fhok

Montant de la Facture

s ¥ — : -
Cachet et signature du Fﬁ Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires

Le praticien est prig de préciser la dent trattée. |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de pratheses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Nature des we: | || [ 1]

Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

y 3

]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

J MASTICATOIRE i,
CCEFFICIENT
T ) DES TRAVAUX
Montant détaillé
M 1V des Honoraires ety Borommrein [
Sasssssssssnasnesnaravtannanal B M[_)NTAN—m
............ 20X Abo LKy DES SOINS
[Création, remont, adjonction) S
__3:20“ Fonctionnel, Thérapautique. nécessare & fa profession
s ST o d b
(——“"—"'-'-"—ﬂ
R — DATE DU
DEVIS
| S L S
< )
DATE DE
L'EXECUTION
, SRS ST SRS S E
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
b
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22, rue Jalal Eddine Assayouti, Place des Iris - 20100 Casablanca - Maroc - 1.C.E :001715826000092
Tél.:05 22 945 945 - GSM : 06 61 505 412 - E-mail : naceurharfaoui@gmail.com
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LAMAISONDE LAREEDUCATION £ 1\
N/ i iotedd)y Ll sy ) 550

" CeNTRE DE KINESITHERAPIE - PHYSIOTHERAPIE

Casablanca, le 26/12/2022

FACTURE

20 séances de rééducation fonctionnelle pour madame RAJAE
JOUAHRL

20x160=3200

Dates des séances :

25/10/2022 14/11/2022 08/12/2022
27/10/2022 17/11/2022 12/12/2022
29/10/2022 21/11/2022 16/12/2022
01/11/2022 24/11/2022 19/12/2022
04/11/2022 28/11/2022 23/12/2022
07/11/2022 01/12/2022 26/12/2022

10/11/2022 05/12/2022

SIGNATURE :

LA MAISON DE LA REEDUCATION ot § 231 413

o

33 Rue Ascu EL Hassan Sacrir (RoC) - 20100 - Maiair Extension — CASABLANCA



