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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 moais & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
sains.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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 debut de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
A

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'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 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 0042510

6J Maladie O Dentaire (J) Optique ,\ (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) A {\j -, .z)(‘, ,
Matricule (7.9191 Societe : QAI'/\/\U
(3 Actif () Pensionné(e) D AUEFE © e
Nom & Prénom .. AT R L BACHE O e
Date de naissance ..... Q}~Q(=~A(56(‘}
Adresse ....... HA—G
C)br‘]'% OG ( Q %\G .. Total des frais engagés :. @/,QJDhs
Cadre réservé au Médecin VI S
Doctefir MUU 1
Cachet du médecin : éii::?: éi)i:r?;,:!lri?;?a‘d;:
Bd. Brahim Roudani®0522 98 &8
OeYASdT
Date de consultation : H 7E’ —.3
Nom et prénom du malade :. Q M\O\CDA ..... ﬂ MC\Q FiYo [
Lien de parenté : () Lui-me m Con; int (D) Enfant

Nature de la maladie :. Q R

Affection longue durée ou chr‘onique (JALD[ ] AL “ Pathologie T el
En cas d'accident préciser les causes et CiIrconstances : ...l s Yo o Bt s s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

i
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris innalﬂ ce de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. Le:. A2/ A2 /. Z}

Signature del' adherenl:{e] e

VOLET ADHERENT . k

Déclaration de maladie M22-00 4 2 5'1 &

4

— & Matricule :...... .03 s Sl
"Nom de Fadhérent(e] -.....60AD 2. m_..
Total des frais engagés Bl}. {
Date de dépét :........ Al‘AL?,?J

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Cache du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Cachet et signature
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du Praticien Soins

Montant détaillé

AM

PC
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S

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

——
, PO VS
e s
| SN
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| S ——

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur Abdallah El Meziane Docteur Zoubida MOUTAMMIL

Spécialiste des Maladies Respiratoires Spécialiste en Pneumo-Phtisiologie
Asthme et Allergies Respiratoires Maladies Respiratoires - Tuberculose
Endoscopie bronchique Asthme - Allergies Respiratoires
Exploration Fonctionnelle Respiratoire Diplomée en Médecine du Travail
Exploration des Troubles du Sommeil Faculté de Médecine de RENNES

Compte Rendu et Regu

Radiographie Thoracique de face, Z12

\)Honoraires : Deux Cents Dirhams.
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0623 256 019 / 0522 988 854 : Cistl « Liandl 1. ilas )l pudlf gl 1 28014 5 e L £36 s fmdl 5541
Centre Commercial Nadia - Im. 4, Appt N°1 - Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél.: 0623 256 019 / 0522 988 854



Docteur Zoubida MOUTAMMIL dauj Juoia aygusall

SPECIALISTE EN PNEUMO-PHTISIOLOGIE euaiid) gl ol pal 2 Ausliais)
Maladies Respiratoires - Tuberculose daunll . Juadl L @0 ol yel
Asthme - Allergie Respiratoires Araleasd! ol yal
DIPLOMEE EN MEDECINE DU TRAVAIL Jaddl o 2 5aled Alals
Faculté de Médecine de RENNES ol o edall 38
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