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

Conditions générales : W

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

s L'entente preéalable 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 a joindre a la feuille de
soins.

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 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 :
s ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin 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, '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.

L 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 maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
i

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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E

20000 - Tel

tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't

Casablanca

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

NWW. IMUPras.com

A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N° :

= T - . .
':t];i" MUPRAS Déclaration de Maladie
] > Vi o -
& & & Abtions Somales M23-008836
% de Royal Air Maroc
(J) Maladie (J) Dentaire (C) Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :........ 6 ..... /l Q .................. SOCIE S Guivicouisaies e e 1 A} ( } _________
(O Actif (0] Pensionné(e) (O Autre 1 0

S N VA Y

Adresse :.... pz,é _JLUJZ., d_ FOLU'LQ.«&- ro\-f\/u‘aﬁ zqu_,&’tof C/{_i?}a
A ’
...................................................................................................................................... nw.\‘\
L &2, 46 el-; ? 24 gy)b'otal de8 Trais BNPBEOS :.......cconsssisiiistiniamiisnmesestassemsanemrsssss Dhs
J
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin : ;5". seur de Neu!

es Hopitaux, L&

- .10

Date de consultation : A\‘r)
Nom et prénom du malade :....5=. M AELL

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et crr‘cmsi;ﬁﬁgg@ :

(‘
Dans le cas ou la maladie aurait an caractére \!p{;d&ntls*i cmnmunlquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

W
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Eaita s esp.... f = -1 S
Signature de I'adhérent{e) :..........cccoooiieiiiiicnieciiiene !




Nombre et
Ceefficient

B

L8

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature.du Médecin
attestant.le.Paiement des Actes |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ouduFournisseur

Date

Montant de la Facture

—_—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent tgritée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Ve

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

e —————
|
\—___.___J
—~ —
i il

\_-}_ -
T '7‘ 5 =TET\
"o w7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet-et-signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
S

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Abdelillah SAMI .
Professeur de Neurochirurgie
3 la Faculté de Médecine de Casablanca 4 . e u3 JLH-;
Spécialiste des Maladies du Cerveau f i ! 6:""‘-“ dpendl 5 olasl
et de la Colonne Vertébrale | {
Diplémé de la Faculté de Médecine { E_L‘-U' ol islgd Je fe

de la Bretagne Occidentale - France Ly dg adl Lillay ._,L.a.p\ll

19.03.2C24
Casablanca, le . é el il
Mme ZHAR Rachida e »
) 1
/ 42,1+ ?%50 \
1 ARIXIB 90 ' i |
/

1 a midi, apreés le repasx‘pendé‘ 1 jours.

2 PRINCI-B FORT

mprime le mati
/péﬂ’ prim

ANDOL 500 MG

~

tiSé\ﬁoir. pendant 1 mois.

B /‘ f
S J
.'hﬂ.;\‘,.*.__‘ = A

jompnmé le matin,
/ 74 RELAXOL X / i
comprimeé le matin et au coucher, pendant 1 mois. } ; |

-y

7 /s GLoreNE GeL " O~
Y ) 2 VA

Y S =
4‘jr rue des hopitaux, Casablanca (face aux Urgences Ibn Rochd Morizgo) (‘.SJ-.L.A'T\:J ETLRCH E LI rL..I) ela il ._—,l‘;‘ ;I-;Wj 44
samiabdelilah@yahoo.fr : gy ,25IN1 4 )

E-mail : samiabdelilah@yahoo.fr —




9202 80" H3d
vLo3ez: 101

ms MarocCi | )

am%WHﬂg“
in sabad Casablanca p .
‘:nlunl soomln%cp B20 ‘ — PV 1 42' 10 DH
" I e v
| ,_
6“1 18000 '"'06083
LOT :231868
— EXP t11/7202¢
PPV :76,60DH
N Lor 230365
EXP 0372026
PPV 10.60DH




