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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.
= Le cadre réservé*au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme nnr.a;nmeng la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes 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 a l'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 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & joindre & 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 étre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation . contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 22 78 18
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Cadre reserveé a I'adhérent (e)

Matricule ‘E&L"LM\P'-L*‘)\'NJ?\L’\* Société : Q\t\t\

Déclaration de Maladie

M22- 0053823

(D Optique

(O Actif _Q(I] Pensionné(e) OJAUtre: .o b ) ...... \ !// '
Nom & Prénom “.?t..:n'\\kl ..... ,\J;L\\L: ....................................................................
Date de naissance :. 2 fL.&lq.:_\\Ll ................... TR b Yl
Adresse l")\.‘c,a:"a.(/[’ﬁ\

cabe .-t.gsl..\.}.(.l.y;.!...(.t ................... e N |

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation AL—JILJ

Nom et prénom du malade :................ &Ke\\!\ﬂ.v\\b\)(k{“«(\ ................... Agar...\ S ..
Lien de parenté : () Luirméme (CJ Conjaint (7) Enfant

Nature de la maladie \"\TP\,Q@!,&A(C.(.-I\LK.CL\\{ ........................................
Affection longue durée ou chronique :(] ALD() ALC Pathologie: .cuuwandamr T sanmsnsaisg:
En cas d'accident préciser |85 CAUSES 8L CIPCONSEANCES | .....civeeceuriiieiiieieisnecseeeaeneeeeasseessaneesenesssnessasees

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & :..C QUACIAY Y,

..... Le: Adeon oy B2 Bl
Signature de I'adhérent(e) :............ "XL.

g




RELEVE DES FRAISETHONORAIRES )

__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des 1 Nombre et Montant détaillé | Cachet et smjrlature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant |a nature des soins
Actes ___Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ‘
J X 2 WS W R -, Important :
AL e (| (. . ) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF
) bt Dents Nat
24 SOINS DENTAIRES s iture des | ¢ otficient ‘
Traitées | Soins |
s it [ e i ,,,,,,,,,,
| ] -
A [ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES - Sl
Cachet du Pharmacien, s ‘ [ ) =
TRy Date Montant de la Facture H | E—
ou du Fournisseap \'\\\' B - s
31 ; -\ AL 4 I
AP T RTITaL] LR — . —_ L) 2 :
NS AL A RS S, L |
0 o G R . N I : B DES SOINS
et Lot — -
TS S S . | t ] ==y
© a2 S5 | 850 ; DEBUT :
- ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) Do - DEXECUTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant i EV [ B
Lapc{r‘qtgl['gfgclgﬂgtljolcglf____ B ( - ) __ Ceefficients ______des Honoraires B — -
e e FIN
D'EXECUTION
[ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o - i s | el e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ pr——————
H CCEFFICIENT
i RO == DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e / ‘
Cachet et signature | Datedes | e a INOMBERL. T ,,J Montant détaillé | D —G
_ du F.’"s’l“%}%, __Sons [ AM [ PC | IM | V| desHonoraires | A
d L2204 | A\ L ALe ® |
& | . |  E— . ; : [
- | | | I
| | '
| | i
t ‘ | o, -
— W e ) i ‘ -
\
i | 8 - n
) |
I . |
¥ e e

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




£
l ' Dr. Abdelouahed EL'HAITE
. Médecine Générale Et ©'urgence
Echographie
Efectrocardiogramme Circoncision
"~ Oxygéne Médlcal

,i
I
l

AR AL 2921,

Casablanca. le

N
“/ka l\ UTAV :
LOTN°: F T4

Cardensiers 2 Yy
Comprimés pellicu
P

(Hih o) EL}*‘

% QQ\WU\\A:

o seladf ase jauS o)
céaazially pladl el
sty jas il
FETCURNN FL R NOERS
ol (s S ¥

.
i
-

o Alasallylal
) atweg

ELIQUIS 5MG aa cPs -%E
48DH00
qul’u\{mI iy, s

P.P.V.

89 2.0/

5

v 1 3

Iés sécables BHD
PV: 58,10 DH

':I\s‘m‘mla gen uN\T‘ mmkﬂ
er\l i ot

D&;m par MSD Maroc i
74/19 DMP/21/NRQ

P.PV:56.60 DH

Lot 0206
PER 06 24 u
PPY 54.10 DH

LOT : 3786
PER : 0623
PPV :17DHTO

RITCIT

118001"030262

O MIFLASONE® 400 g
_ Poudre pour
inhalation en gélule

PPV: 140.00 DH

Y-£L0281'C8

Eurgence 106 69 83 19 01: 4.1_-._1.......4.11.- -

(L‘cgﬁl%l.ahraeuwne Casablanca - ( yau¥leall .,3,5 ) sling A eslidd = b s d



—

—_—

PPV 100,70

LOT:2205¢  pgg. 042 027\
DH

W

\= PER
LO%:22054  PER

53“55“9‘-'



4 i
Dr. Abdelouahed EL HAITE rload) aladl aut jai8 i

Médecine Générale Et D'urgence ety pladl cdali
Echographie saeatly jasidl
Eiectrocardiogramme - Circoncision Ll i) datasl
"~ Oxygéne Médical grriadl ran S
Casablanca, le PFRPIOWR N

N ot A Bonoraes

QQG\\AO‘Y‘-—; O s

5

? 1 T ~ Alo, 90

En Cas d'urgence: 06 6983 19 07 : diovazuus Jt>

Mediouni | - Lahraouiyne Casablanca - ( au¥lsell oy ) slinsadlylat guslysd - |issse




