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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de sains 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 resultats 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 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 a la feuille de soins
Rééducation :
L] 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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0  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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A215 /2019
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Déclaration de Maladie
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@Maladie (O Dentaire () Optique (JAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e)
Matricule :...... 930 ............................ Société . ........ amsan GZA_H ..............................................

gActlf () Pensionné(e) (JAutre :

Nom & Prénom ........... B gNN}LL ............ no H—d‘pfﬁﬁ ............. AH&Q, .........................

Date de naissance :
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Cachet du médecin :

..... 814293 J(L..C) L. 73

Nom et prénom du malade :......... A=W, L TAR S, QL ARG Ager....
[I]Lui-rnéme (£) Conjoint (OEnfant

Nature de la maladie ﬁkb-&_»..\m\.‘ .......... Qn/r\\«n@u\.;m ......... R L T—

Affection longue durée ou chronique : () ALD.(J ALE

Date de consultation :

Lien de parenté :

HafeIoRio: ......c.cccicmmmsiee e s R SRS
En cas d'accident préciser |es causes Bt GIFCONSEANDTBS | ..ottt eci it ceiaeieereeeeasseeeee s s e sasaassesssansaess

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

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements partés' sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngissapce de la clause relative a lg protection des donnees rsonnel\ES
Faltai...,.....3 W Le: iL{ 5 /2_92(% .....

Signature de I'adhérent(e] :.




- F |

mbre et | Montant détaillé

Ceefficient | des Honoraires

7 ASoOw ]

\'
|
\
y % il i)

RELEVE DES FRAIS ET H_C'MBQE_ES__

; Cachet et si

attestant le

EXECUTION DES ORDONNANCES

grature du Médecin
sement des Actes |

Cachet du Pharmagien
ou du Fournigseur

|

Date —[

-2_(4 /o 3/?3’ :
B S 7
|

Montant de la Facture

725,

7.9
e
L7 4
Eonile)

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

T , §
| Désignation des

Date :
: Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX

=)

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM | PC M

des Honoraires

Important

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des
Ceefficient |
Traitées Soins
CE ICIEN
_ .
— === Baman —— _ I MO [
DE

__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. D D TR T | DEBUT | |
e — D'EXECUTION

N e i N FIN ‘ i|

‘ D'EXECUTION | |

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

0q |
'4he,

o
Y/ 8

¥ -,

(W

3

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT | ;
5 | DES TRAVAU) |
w .
D — | -8
byl 20 N TN MONTANTS :

(Création, remont, adjonction)
Fonctionne f

Thérapeutique, nécessaire a la pn

S

-

DES SOINS

DATE DU

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

DEVIS
i i34 DATE DE |
——————————————————— 'EXECUTION .
R— S —_— —_— ——
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

%
J




Docteur Mifdal Malika

.;‘I Jl . n BJ}:SJ.H
Médecine Générale plall il
36, Rue El Koronfol 1er étage App.2 (s97umsr) dol)l o Ja5,a)l 455,36
Hay Raha (Baausejou) Ll Il 2 28201 1 Gl
CASABLANCA e N
Tél.: 0522.36.64.48 0522.36.64.48: _&3ly!

CMMMMAE LAller]le1y
"’\ QQW HMM\D' Ted. e

_—

65, 3oi43«9%$ ?1“

Vedsle RQ:%:E(U ‘4) %%
'L%yétJ

29410‘3‘{/1_/”<6('(f00 é‘vr@/
S«jd\'\‘mcm)r"ﬁ,uxwaﬂs\ (N
(MmL\ )('1\)

SYNTHEMEDIC g)

noiret lanze
SYMBICORT TURBUHALER
20006 pg Pdre puh
Dr V[I DAL M 1lc - Fuaconde 120 doses
) —

10414 DMPRINRG PPV : 267,00 OH
R

SYNTHEMEDIC O

22 rus zoubmir brnou al asuam roches
noires carsblanca

¢ SYMBICORT TURBUHALER
2006 g Pdn punh
Flacon de 120 doses
104N4DMP2INRD PP.V: 297, 000

[(LLLLRIL TR

7 | e Il

LRl | ARRIVEHTED T B TOLINE 100 mc§
|G *Q ,_.‘E"c---“é;;:‘;; . i O
~e o N
' @ &
| * Jm“”‘ll\l‘““‘““lllﬂi\
FB2S ‘ B =vroune 100 meg
o9 2024

Aérosol 200 doses

PFO.\ 45,30 DH PPV 45.SODHO '



