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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre doment renseigneé.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

s La facture 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 prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

s 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 :

= 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.

= |a 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 6

mois.

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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gMaladie () Dentaire () Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Matricule . 34.23 ............................... Société : ..... 'f\¢7Ci‘/ ....... A’Z’/Ja”facﬂ
() Actif 4 Pensionné(e) . (O Autre :
Nom & Prénom @_}2#0(_}*’-—/ ......... mOH/QﬂMCD ..............................................
Date de naissance ,//g’/ﬁj?/'f..j BOTEY. .. cxrenprasnsassasasssmsesensessammssastsnssensmsansnsntzemems i s AR
Adresse : agzﬂw 7. "’MEI\/—A,AUJ@-_SS ...... D/}?Q@OL};’L%FZ/& .......
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Cachet du médecin :

ICE .0021778;50000 _

Date de consultation S=7."

Nom et prénom du malade <

Lien de parenté : () Conjoint (J) Enfant

. »
Nature de la maladie :.... '\\-\ .................................................................................................. T

Affection longue durée ou chronique :&ALO (O ALC Pathologié.; ..o d. A 2L e —

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES : ......coviiermeiie e ce et et ee e e e damnge e feeees

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration:Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection.des données per's nmelies.

Faita:..... .S bl @ e Lo @ e AT L2023

Signature de I'adhérent(e] : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A ]

Natures des

! Nombre et

Actes (——-\] Ceefficient ;

Montant détaillé

__des Honoraires

Cd(‘iéé

| cac € signature du Meédecin
_1 Q}dﬁﬁ aien 5 ATsas

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES, , .
-

tique en indiquant la nature des soins

Cachet du Pharmacien

ou du Fgufﬁljseur

Montant de la Facture

%QS 6o Ii::‘i ‘

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachgt et signature du Date | Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
1
|
—_—
————— |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires

Important : * )
ad & pro . alaires, air
N -~
SOINS DENTAIRES Nancs SIERE] iifitn
Traitées Soins
LA "
Yoty RO —
L o, ' MONTANTS
X o [ [ S0INS
b - :
i 5 | DEBUT
ok ) ‘\ — D'EXECUTION
\

FIN
D'EXECUTION

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
| | o =
H ‘
A
0 ./' B

—
- |

— e —
— — i
EN ATTESTANT LE DEVIS

ICIENT
RAVAUX

=
[JJ m
4! TI

['"‘4

MONTANTS
DES SOINS




Dr EL Alam El Almi Jullell p3lefl gusall

CARDIOLOGUE byl g il g5 lpai s oLl
MALADIES DU COEUR ET DES VAISSEAUX =
Ancien Assistant Etranger & la Clinique Cardiologique il A inay Linbo e s kil
de la Faculté de Médecine de Montpellier - France Ludya = Aguias cedall 24085

Casablanca Le : é

‘ﬂ h?@ - s

mnll@ummm\||||\| |

AREG 80 mg O

( \ 2Bonprnds s
7 ‘5“5—"@5’ g _, \m\\m\\l%mun\uu\\u\m

T G8omg O

28 comprimés pelliculés -
PPY: 131,50 DH

bf) 2027 °
FPV 31.30

15, Lotissement Ansari, Dar Bovazza

Tel:0522292915/06 61656218 : ”IlllIIIIIHH -



o S o

981
128
1B6
140
446
474

67/min

Intervalles:

ms
ms
ms
ms
ms
ms

mm/mV

F3@

mU
mVU
my
my

(B R ani ek M 4 S uand e AR NN ARY
AR ABAR A s cama nl

U

Me @6-0DEC-23 14:28:06

ALEMEL ALMI
car) Rue, 15 N° 1
L za Casablanca
1002177835000049

18 mms/mVU



