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

A

Conditions'générales :
» Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les medicaments 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reéducations.
= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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

mais.

Adresses Mails utiles
] 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde
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() Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

- R — SOCIBLE : veereenee.. Qﬁy\/\ ......... )
:]1\\ ..........

Actif Pensionné(e)
[3 I

Nom & Prénom UM\Q .............

it

Cachet du'médecin :

fhns

Date de consultation: J’?/C(\A/“Z‘(Ji”“ e
Nom et prénom du malade :..... M‘R ....... 2—- W‘&Q‘A ....... — S Age

D Conjoint

Nature de la maladie : “\\?-QJV\J\DQ—%&QCOQEM .................................................... VTR

Lien de parenté : Lu-méme

Affection longue durée ou chronique ‘0 ALDD ALC Pathologie snusnsasueseammunimsaaimng
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ s R SR S e SRR NPS

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

v
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cennaigsance de la clause relative & la protection des données persgpnelles,

Lo AR/ W AGRR

Signature de l'adhérent(e)



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

_ Actes

Natures des
Actes
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

¥
Dr_caprm..

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ’l
Important .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que ledilan de 'ODF
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Dr. CARIOU BELQADI Joélle
ENDOCRINOLOGIE METABOLISME

Lauréate de la Faculté de PARIS

¥ ) o j

W ohano

aj
Casablanca
W0aNANRI £
pLS ¥

Téi 052325 96 06 - ICE §

&1
i

chir Laal
b

EL HILAL

UD! Selwa

Qo

&

|
<4

k9

AABG
A

Brac

o>

N
A A
77

)

S

.

=
A

S

A
o X
é 7

ﬁ;.
~-Lité Pla

™ O

™o

'I,ln
cf
Ji» iﬂégo{jai HILAL
elwg

. *"*‘-‘"r Lam}p
¢ ?, M
77

r—La.u]'l J\.ﬁ'ﬂ 20100 E_IJ_)LQ.U ~=‘|\.\].| (_ylh.'l'l (t._:) —

Casablanca, le : ...

DALMY
L4 GADI Jor
I u'”"'lf‘ N ¢ T Ma har
imia N° 6, QI,

)
99> alaly g,IS 308 )
LBl g k) L)yl B dunalaia)
oLl ) 48 Ay A

Axla | R

A oo puund

Maphar
d
ghﬂ Bernoussl, c

| b30
rastor 2953 %ﬁ,"ﬁ'ﬂ

“uuumm\\unumm“
118001

l)r |‘."u‘

O

sld Bernoussi, Casablanca
Crtsmr m"é%?op'" b30

SBLANCA P

|||III [I1 Illl“lllll (i ||
11001 " 183128
N:.Ia lrc.llﬁu{a N° 8, Ql, O l’g‘lja n:lra —

Sidl Bernoussi, Casablanca
Crestor 20mg cp pell b30
PPV . 280,00 DH

i T T T

n M C s all ALy
) unﬁpﬂ D! elwa
. L %c\-“{ ‘a!a]_ S
Maphar

Maahar O
mia N° 6, Ql
Bd Alkimia N° 8, Ql, O i

25 Bornoussi, Casavlanca
Sidi Bernoussi, Casablanca

crostot 20mg ¢! psl.'l b30
Crestor 201-%% u,-a) pg|| b30

|]|1||u|||m||nn|mmlu B ﬁ\\w&tglgqu“u\uumn“

118001 8 3 s g A& 119

Sidi Bernoussl, Casablanca
Crestm ZOrE% %pall b30

05229926 53-0522238484-05 22 98 14 67 : <ulgl
119, Bd. BIR ANZARANE - Résidence RAMZI - Porte B 2éme Etage - Maarif - 20100 CASABLANCA
Tél.: 0522 23 84 84 - 05 22 98 14 67 - 05 22 99 26 53 - E-mail : carioujoelle@yahoo.fr - ICE : 001634169000021



