RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPR AS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-013446
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- iti énérales : i i i
onditions générales () Maladie () Dentaire (] Optique (] Autres
= |ecadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
. . . ) 3 o ; Cadre réseryé a I'adhérent |
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. g .D‘ ad i) )
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule : A ‘““"" B O et R D

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

() Actif () Pensionné(e] S/ OAutre: ....oeeeeee. 7. (A T 5, ...
Nom & Prénom :. /?] ol '2(’/\/ L‘4,%\ ..... /‘}( ............. \*) ....... -

Date de naissazl—ce s } / (8] 2.17[6} ........................................................................

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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es wvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
PR T TR Cadre réservé au Médecin

= 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, ¢
Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘?(j & 42_) ...... ,
Nom et prénom du ‘?Iade @)’é){)i 6\ Ki !ut? HI M / }/) ......... "—[gei.-\\/m\‘!
e H

) Enfant

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuiLIF de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant l¢ début des séances de ! A G 3
P s F P e o Lien de parenté : () Lukmém
rééducations.

L] 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

En cas d'accident préciser les causes et circonsta c% ......................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, co rrﬂfﬁhuSaVrH;

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

2 ¢ 3 < | & l'attention
= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ol & Fateotion oy

Autorisation CNDP N°¢ : &A-215 /201

=  la radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat.testg sur Ihgnneur l'exactitude des renssalgnements portés sur I‘a présente déclaration. Je déclare
. i : . " b . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : s i /

s ) . Signature de l'adhérent(e) :................................. 7

S — b . l 2
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com |
Prise en charge : pec@mupras.com |

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I' [
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com |
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-4 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins. Y
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemerit dés Actes
.................................................. gy Hf« YUUS Important :
C oF. QLI ... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
7)
............................................................ %4 MDWNRES DE‘:n‘tS Natur.‘e des CCEfﬁCiEnt
......................................................................................................... Traltees SOInS
e g
EXECUTION DES ORDONNANCES e i
Cachet du Pharmacien | : — : o ‘ : SR
. e\ Date e Montant dela Faetlre v IRy
ou du Fournisseur .» 8
T S A SO Y - 3
a0 L RO e dn] i DES SOINS
__________________________________________ s
Ee———s
\ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES X HEREITEN
Cachet et signature du Date Désignation des Montank
Laboratoire et du Radiglogue Ceefficients des Hohoraires
B AR A e ———
W T " e f. ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN 1
LD IR fortior e .. . A B AS i DEXECUTION | i
w T R " """""""""""""" 0DF - DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———————y
Q CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX sz | 2 il d W B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D — il G
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ‘ ?
___________________________ . MONTANTS |
______________________________________________ DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) ===
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.........................
......................... 1 DATE DU ./
DEVIS .‘
| DATE DE *‘
L'EXECUTION |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




s i

>

Dy.Vaueeaf HARRI SJD gy J9isall’
Lamséatde la Faculté de.Médecine eliagdl 1l cadall S s>
de Casablanca 9 - RS0 Y- ey UPS EY U X
Ex. interne au CHU IBN Rochd oussef hdinney i S5 e
Ex. interne au CHP MLY EL Hassan Harri uanl ¥ g ,waﬂﬂ
Médecine Générale FAMILY DOCTOR alatf ».:ﬂa.”
Echographie - ECG P ot dagdadni - guually pasall
Oxygénothérapie | Radiographie (S ¥ - dad WLy (pod | yaguadl)

Derouq, le: 2 5 mu’[ 2[]23
-,1 J\KZ%QJN

A HOK L= /125 OO w

’!/ /75;ZM ¢ /’ (% \ | ,,;' :“g‘;?;;"".
..=_.----"‘"_

_/c»?/ x Ao wmw%m
9%(’??%4%%7’@
A / %MN D(/%\)

e

MJJ g all, il Lg.;Llr_'u.JH(:J_U_mZL_n._|L|.Hc|.|p.l LDQ.b.D_JlJ.D -
Rond Point Makhlouf, Lotissement Nait 2 Lot N°1, Deroua - Berrechid
Tél: 0526101010 / 06 04 047 647 §OS - Email : harriyoussef@gmail.com




/ /

PP\:' 144DH50

Bhgs i

23,00 A%=1650 O

/(i Q//ZKM -QV 535{0@[
l 14C5 é»t%\l_1 (_jz i & :7ﬁQfL/i)

</ ﬁr i&@

< &y a] B\

(N 31535

Tl \\\\\\\\\\\

L4517~
lq HO op-es

20250 L’iTHJ
Fibier )

M | N
PPV:49,60 DH © 0SHAT9:Add |
/E‘q(;: 23C14 o
- JEXP: 03 A A 1
Y SRS
X 4% ) f
£l e 7 %

¢+ 2
PPV :49780 0H PPV
LOT: 23C14

Hgopa-
§q0z-30 :5
Vﬂ $ &\_4,/ P9b0zz i’f;/
Loy, | A ‘ XnanJau
EXP: 03/2026 EXP: 3 -

P ,\r x*aB ganr

REV: 200/1VD




Dr.Youssef HARRI

Lauréat de la Faculté de Médecine
de Casablanca
Ex. interne au CHU IBN Rochd
Ex. interne au CHP MLY EL Hassan

Médecine Générale
Echographie - ECG
Oxygénothérapie | Radiographie

Harri
FAMILY DOCTOR

SO gy jgisall
elagdl lally el S gy
ady ol e Gibe G131 s
(diienns ol I3 oo
el $¥ga puall
Alatl cdalf
il dadda s - Gualls pamall
oS g¥ 1 - Bal WL aB )yl puguall]

Derougq, le: 2 f/o?/x% ?_?

M~ HIND

(B

ZINE.

@)@ OWMLG*Q (F)

ani - agyall, Wl Gl 1aijai 2 culill dijalwaglao jlao
Rond Point Makhlouf, Lotissement Nait 2 Lot N°1, Deroua - Berrechid
Tél: 0526101010 / 06 04 047 647 SOS - Email : harriyoussef@gmail.com

>




Dr.Youssef HARRI SJO Liuugy Jgisall’

Lauréat de |a Faculté de Médecine sliandl Hlatly cdal) 308 755
de Casablanca 7 iy gl Sy ks (o113 ¢ sgile
Ex. interne au CHU IBN Rochd O'M&S&f' Al Gl S cle
Ex. interne au CHP MLY EL Hassan Harri Gl $¥ga puadl
Meédecine Générale FAMILY DOCTOR ) ?1-_1:“ —datl _
Echographie - ECG A
Oxygénothérapie | Radiographie (Ao g¥ ) - Aal¥Ly ad )| puguadl!

S @%@f/fow

Nom & prénom : HIND BOUGRINE

Signes cliniques :

Gonalgie bilatérale

Examen radiologique réalisé :

- Cliché genoux (F)

m ren

Dans les deux genoux on note la présence de lésions
ostéophytiques et des scléroses sous chondrales ,sans
érosions osseuses ni géodes ni déformations articulaires .
Pas de calcification pathologique des parties molles.

Pas de volumineux épanchement visualisé.
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