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

Conditions générales :

®»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 4 la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 étre
jointes & 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 : "

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 étré jointe a 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 'maladle chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S
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Adresses Mails utileg

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0036209

(A Maladie () Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) fi‘})
Matricule :. ,4(.’70—5(4 ........................... Société : ...... Q[)M AL DEAD e

(. Actif (J Autre :

Cadre réservé au Médecin - -

Cachet du médecin :

o G\
Date de consultation /[ J/ZT ....................

Nom et prénom du malade :...... %Crn ca»ﬁ..;m_ ﬁ."l( U ¥
Lui-méme / (7] Conijoint

Nature de la maladie .......... ") '\j\‘(\;\_,\’l ........... : /)
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD ALC Patl Ologl

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances : ..........ccccceedees

i i
i

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ranaevgnamants st:us‘ ﬁh Ecmhdeqt[gj a/l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. —

Lien de parenté :

-

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés éu&a’ﬁrﬁs@@é‘ﬁéclaf‘aﬁpn‘ Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des rsonneltes' N

Faita:....cASBBLAN . Ch.... ,’) /[é"« v.20.845.

Signature de I'adhérent(e] : .......

Tes

»‘.rvs




RELEVE DES FRAIS ET HDNORAIFIES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et haturg du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant l? 0 dq& Actes |

e = s

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

22143 e TR ts | Nature des
9?(1/} JLEMN- - SOINS DENTAIRES s e 988 | coefficient
SIS, (S— s Traitées Soins
— | | | cceFrcENT |
[-)A ' td ph' . ; | |, TECEAIR |
eegy Fusgmerion” Date Mnntemt de la Fa(‘.t,\m-e H —
DU duﬁour msseur A \
- \ C"__ e e e e e e
3 _ e (p ; o o I ST . ' .
"N KD S, OV 59 /C/{Z i by, L o I i B MONTANTS
7 O TS H 2 L B o O 20 - ‘ , DES SOINS ;
RO A /iﬂ/JQ{‘Z,s s 2@{; £ - J— I
s . o _ [ D€E=—1——3»G
€ = ™ | ———————y
1N ‘ DEBUT
K " TANALYSES - RADIOGRAPHIES N o DEXECUTON |
Cachet et sjgnature du Dat Désignation des Montant ) ""'\ = ‘ g
Laboratoire et'du Radiologue = Ceefficients des Honoraires | B i = —_—
T, . e DEXECUTION ]
B oo o S T O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o = E - - i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CEFFICIENT
\ [J S TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 12 21 oes L
Cachet et signature Date des ___Nombre - Montant détaillé D - =l G
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires “: i Bttty ’ e ———
o A B¥as 7oy . MONTANTS ‘
. A | FOP ON® I DES SOINS .
I, e N A& TN ¢ [Creatlon remont, ad]onctlon} === —
TR— D€—"1—»G ) _[ — B
S - T - ) - —'; h Ii‘!f‘u’\&'h
- DATE D
— L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Laila Bennouna Lign ) @)

Médecine Générale r[_,‘J| _LJ|
Echographie el ]
D U Diabétologie Sl 513
D U Gynécologie sl ! ol
D U Nutrition - Obésité Lad
Programme d’Amincissement Spécialisé Laain NG O) P gt

/fﬂ\z

116DH00
FFZEV 07-26 ’,
LOT: M2263 =

e NOPRE 2§
(i :Iax Sy, 59
S :S{," daouaa Moroc ¢ 9 }\ LOT: 6182 ‘ 34
6””’#5: ’fs 0« PER:08-26 B30

) s . 2
"-?é“’fl L U&)(ﬁ PPV:36DH40 $oC 72
L ¢ s g, ‘B

AT P
U\J.{
.

05.22.93.31.72 : aslgJ! - sliarall lall - ¥giLa - olgall s¥gs . 1%..., it gullayt 7
7, rez-de-chaussee, Angle Moulay thami et Rue 11 - Mazola - Casablanca - Tél.: 05.22.93.31.72
E-mail : docteur.bennouna@gmail.com - ICE : 001876772000053



Dr. Latla Bennouna

Médecine Générale 5 ypiessl
Echographie Shally Lamdll
D U Diabétologie &Sl gl
D U Gynécologie el ol ol
D U Nutrition - Obésité Ll
Programme d'Amincissement Spécialisé

Laasas NG 0) gl e

Casablanca le:. a?'é(

QR N €.

s\a\ B-"'°“
VEDO!

soL B BUV
v
!

pPV
\\\\\\\\\ m,q\\
i \\1‘1‘3‘&" 50 D\"‘
; A/ D ‘2' peN:
! /{ e

s W 0.8L e
76 e \/ Miﬂm"’um m*

e @ w4 SRR
wﬂ“}?ﬁ%"“ N\ = | Moptay lf“““\lgsm\\ ‘
e opN. ‘\\;\;b 5 gfsvﬁ%i"?:ﬁ%;ggmf‘? -

\\\\\\}300 19° L,:w 172 my g\{;

o | 2. H!Hfﬂ imwy g -
('NS\O’O‘M/ N 2 w ”\w J’W; i

. Laila B . . ¥
/ll’/,”’—' ' \

457

05.22.93.31.72 : kgl - pliasall Il - ¥oilo - blgall $¥o0 11 ddsy] Liwll Gullall 7
7, rez-de-chaussée, Angle Moulay thami et Rue 11 - Mazola - Casablanca - Tél.: 05.22.93.31.72

E-mail : docteur.bennouna@gmail.com - ICE : 001876772000053







