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

———

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de ia feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de Ia premigre consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

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 étrel
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien som 4 joindre & {a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 3 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
mois.

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

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia foi n* 0908 relative 3 la praéd]w des personnes physiques 3 P'égard du traitermnent des donnéesy
3 caractere personnel,

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdeliah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rug Allal Ben Abdelizh - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Teél. 0522 204545 (LG) - Fan - 05 32 22 7B 1B - www mupras.com
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Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales
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U pentaire /\ %"k mmS

Cadre e_éése & Jadhérent (e}
M ficute et S 4 &... P

Actif O Penston ée)

Q Autres

\

Nom & Prénom : e
Date de naissance o ')3%%

Adresse o

Tél. OQ\B az;):?,?'.)ﬁl_( - Total des frais BNgages : - i DS

Cadre réservé au Médecin _—— SB e gme- )

Cachet du médecin :

Date de consultation @ e

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : U Enfant

Nature de la maladie : - T

En cas d'accident précisef 185 CAUSES @F CITCONMSLAMOCES o o emriisermsriomsre s comiasibasimnsssemscisiassradassas crmss sanms s ervs seisnssssabamsia s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentigl, communiguer ies renseignenients sous. pimnlmntoa & l'attention du
médecin consell de la Mutuelie

Fatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ja présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpa

la protectlon des données sonneHes.
Fait a - - i [ R L’e':dg ............ 3 Q %
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-717234
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
il sera nécessaire de le présenter pour toute : -
cbclamation Wi . Nom de F'adhérent{e) : -

Total des frais engagés :
Coupon A conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt : s




Cachet et signature du o
Labaratoire et du Radiologue Cefficisnts

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
ies justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, l'acte pratique en ndiquant la nature des soIns

Important :
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Docteur Hassan KISRA - Ssn & Houn ygiSall
Professeur de Psychiatrie ' ‘ —dill o latl 2 3ksi.l
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat bl - _Jo call g cotadla LS
Médecin Psychiatre — Psychothérapeute —lwdd plae — Sl sl cilo

Thérapies Comportementales et Cognitives 2, all g S Lotz
Adultes, adolescents et enfants JL ALY g S <1
C.H.U. 1bn Sina Lige ol Sladaal 58,10
GSM : 06 69 7402 66 — —— 06697402 66: Jyazll —

Le ......06/03/23....

Certificat Médical "

Je, soussigné Docteur H. Kisra, Professeur 3 la Faculté de Médecine et de
Pharmacie et Psychiatre & I'Hépital Ar-Razi de Salé, certifie que
Mme Ould Chaouia Fatima Zahra nécessite une prolongation de son congé
de maladie trois mois, 3 partir du 08/03/23.

Certificat pour usage administratif.

PrH. Kisra




Royaume du Maroc i N Ayl A< Vol
Hépital Cheikh Zaid . ~ a4 \/7 ’ Al Ad s 8ltue

Hépital Universitaire International g gmal > (s asa

Service Admission/Facturation NIRRT
Quittance N 2 79108k
IPP: 1408 806 N°de dossier: C233866990 DI: 3180821

Patient : OULD CHAOUIA FATIMA ZAHRA
Montant : 400,00 Dh (quatre cents et xx / 100)
Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 06/03/2023
Description :

Medecin : C0441 KISRA HASSAN
Motif : CONSULTATION PSYCHIATRE | CLIENTS PAYANTS '

Paiement effectué a la CONSULT CAISSE 1 Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.

Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs.
N? 2105332
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1) Date de la Consultation ‘ .- @,Y I 9,31 i[?/ofz/s I

ps

2) Renseignements Clinique Sommaire :

B A L N
-

3) Traitement envisagé et actes correspondant & la cotation indiquée sur la note réf,

4) Durée prévisible du traitement

VISA BT CACHET DU MEDECIN
» assSan =
AT
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Indice de révisian - o)
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ICHE DM ; DIRECTION DEs
q\ ITCHx MEDXCALR ASSURES
PTG CONFIDEN TIELLE
i

REF. SA51-4-d 5
Application de Ia

Convention e Sécurits Sociale MAROC -

NOM ET PRENON DU MALADE —

NUMERQ pyy DOSSIER —>

NUMERO D’AFFILIATION =

PLLA JONDRE A LA DEMANDE D’ENTENTE PREALABLE

Ce pline dojt étre rempli que par le médecin consej) delaC.N. s g



