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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'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 a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |afacture 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 rescripteur‘ des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. \

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a 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 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladi

M22- 0034586

1555 5

() Autres

E’é Maladie (J) Dentaire () Optique /
. Cadre rfsgréé a I'adhérent [e) — ' W
Matricule :......... »L%& ......................... Société : ............. '\Z.. P‘M ...............................................
@;Pensionne[ D AUEIE & et
Nom & Prénom C’c\"‘v\b‘{}“\ ............................
Date de naissance .......... \\\\\ ............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : e

Date de consultation : ]ZJQIAL;.QG}} .................
Nom et prénom du malade : .4 WH\M\AHO\,MT\ﬁ ................................ BB i vsvevmenarin

Lien de parenté : m_l,ui-méme (0 Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie HQ.C.[:L;.&ad«dMU&QjLQré‘C%Mm ........................................

Affection longue durée ou chronique :([J ALD ) AL Pathologie : .. .o.oveeeeeeciiece e,
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSLANCES : «..i. ..t crese e ee e seese e s e s aeaas

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

i

J'atteste sur '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.

Fait 3 1. S S23 0\ 200 52 1\\7\ _________ Lel: _W}Dﬂ(i.ﬁd_./ ...... 215

Signature de l'adhérent(g] : .......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Agtes

250.00 .

Natures des Nombre et
Actes Ceefficient
0)} ...... Cg .......................
..................... T I
T Yeothobr

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

#

=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue " Cceefficients des Honoraires
............................................................................................................. :
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

|

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 ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

t
SOINS DENTAIRES SN |\ NETOONE | oo
Traitées Soins
e . ey
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e ——2
g
MONTANTS
DES SOINS
S S M-
P e —
DEBUT
D'EXECUTION
[’—ﬁ
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
i CCEFFICIENT {
DES TRAVAUX
D G
00000000
11433553
g MONTANTS [
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE i ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

3




Amina AITSIDI ALl o[ Zlo o5t OZ/\Z flE u“x’ ol Al

Podiatre/ Podologue »OHH.O | £E.O avilly Ll Adlad

Mme/Mr &(}HK\/}M&#MM ¢ Casablanca ]]/JANI?uzJ

* Podo Pedtame

* Pedicure Médicale
* Etude de la Marche
* Orthonyxie

* Semelle Orthopédiq
* Pied d'Athléte

@ Sl paditt *

Jlab¥i Cils-Me *
laliztl audtl Cilase *
dodall (Al Blys *
ALYy asla¥| mgdl B
foda GLLI B "

bl pad ¥

*oE.O | ULEC

* . OO30HO | £LX5.l
*.Q020XO | +£L3E.l I .E.O

*4o3XOollt | tolloAo

* OXXA | +LHEAIEI A £OR.OI
*LECOU 1 +21T5.

* \EoO oloAAH

0522616553

A
0667099646 e

= Aty
- Lot. Smara n°127 Bd. Al Yaata, e Eoks 127 i dytet a3 | okAY O[eUe 117, 6he mlmﬁmn,

cabinetpodiatrie@hotmail.com ter Fluge Aln 3afiac Hely P el (e Ja¥ Galiall Biay | LT g L OB LTI ANE T
Mohamadi - Casablanca b el = Suasndl ? e

(En face CNSS et station ram i o sy, | BEHT |+0=|;U=53E 30 heL
/ligne2 Dar Lamane) (CNSSy AGIOO EO KLl



Amina AITSIDI ALl oL Elo o5t OLAL ol g G gl Aael

Podialre/ Podologue JHH ) | £ ) audlly Bl Ldlas

o Mme/Mr H)L?MK}MHO\A&QME C“-‘::L"lq."-r"lz_.ﬂ. IJAN [ 2023
Clinique
du Pied Factuwe

< E(ﬁ*\?\f}&) SQ’FQAO\*OAA/{‘ ole [ f/-l-@ﬂ« X

* Pied Diabétique de 57 oo "
* Podo Pédiatrie My Sl MlgHRE , Ppua Fradt
* Pedicure Médicale

* Etude de la Marche Lo de{bmw\ how de [“’#/CJL(,( }\ol.«aLuo

* Orthonyxie

*$ lle Orthopédi { d _
-Pg:ed':fhléf:pe e UcJ5M ; Au Gr;}om"‘ﬂuﬁ drm*' P_#' @cwc"'lc.

S Sl padt * «
Juika¥! Cits s * A P othepe = OO 0o DH
Aalisll pudll GlsSe *
idall Al dulys *
,.hmm,e.,u".:n,.,,é:.' ,Q ;Bfg‘tﬁr}oy = éOO Do .DH
il LI ¢

ol il padt * (__\_O *M‘Q—_- QOOQD_DH
H Lig Ceut D ¢ homo #

*oEoO | UeLZC

poloHou (o] Bim S|
* . Q030HO | +£L3El 1 E-O

* 403K 0oll4 | tolloAo

* L OXXA I HLHEAILI A £OR.0I
*1SCODHE | 2115,

* \EsO sloAAGH

0522616553
A
0667099646 Q)

=

Lot. Smara n°127 Bd. Ali Yaata, g g 127 A6 el e uxAcu @[005 1, ngXI | ﬁgﬂ{ 5uﬁ*o.

cabinetpodiatrie@hotmail.com JarElage Al Sebaa Hay @ el e Jo! el Biay | TG 5] 0840 Aof DALCAL oK
Mohamadi - Casablanca . il = Saasdl exidEanbalndbiilde it
(En face CNSS et station tram GUyla il Thne S ki ) talol 1210Ws | #OaCLIES 2 EoO hoLel

/ligne2 Dar Lamane) (CNSSg AGIOO E.Q L)



