ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

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

caractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - 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

(J Maladie (J Dentaire (J) Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule :.... Qj Cf {; .......................... SOCIELE & oo

' Actif () Pensionnéle) O Autre ......................................................................

Nom & Prénom ; /‘_/(//%é,/? Date de naissance

Adresse :. f}[.,; .Hf” j}f}v B A ,f_/j/v ¥ 4 _31_,_/\7/(: ........ f.l...fe:‘h._..u.._c.\(.x .L(,L ........
£ - (( £ (~H3}~}’C Total des frais engages ......................................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin ——

Cachet du médecin :

Date de cunsultatlnnﬂ&g /ﬂﬁ//]ﬁ ........ %
Nom et prénom du malade : {4% A—O’\'f ............ ;

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie A—-f({

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel  I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle n? nre ,1,

i £ [iF] I J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements pDr'tés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relqtlve a la protection des données personnelles.

Faita:. <<% - i Le:. 2.2 [ A /.. CL. L |
Signature de I'adhérent{e) : ..... \ ..... }1)/11'
VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng P 1 9‘ 0 0 1 0 0 0 0
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Y VI e Y I St
Il sera necessaire de le présenter pour toute
Bolantion tidreid. Nom de I'adhérent{e) :........ccccereeereeeneernn...
Total des frais engages :.......cccceeceeerereernennne
Coupon a conserver par I'adhérent(e). BateidedapOt e
¥

e
—




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES bt RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et SIQnatureduMedecm Le praticiew est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant\lg Pa;eipént des;Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
T
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes| o ghoion
Traitées Soins
s |
— - [
" emeOiE EXEGUTION DES ORDONNANGES DES TRAVALX
HC ﬂécﬁhl: hart lF\M’ Date Montant de la Facture
£ NNN "'Ssg'r“bf“» | -
e MANE 9= o 22[NefAD e N e
05’23 3‘ L L R R e R R SR MONTANTS
Té\ ..............
................................................................................................................ DES SOINS
............................................................... )
[ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires L;:;;;:?? ??:ggflsr:
............................. - MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. : DATE DU
DEVIS
N it
VOLET ADHERENT
A DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




- Docteur Saloua YAKINE O ol 858

Spécialiste des Maladies de f?,l;zpareif Digestif saaall jal galol (16 aunlaiil
Fole - Vésicule Biliarire - Pancréas - Intestins ' pwlgdl - Jﬁu « plgialn - g{mnu ‘
Vidéo endoscopie Digeftive: guasdlly JWAiall Al anall

Ftibroscopie - Recto sigmoidoscapie - Colonoscopie

Echographie Abdominale : Diagnotique et Interventionnelle cleolllg 6axall
Proctologe : Hémorroides - Fissures - Fitules et Abcés dugnll §ga o anly yandll
Mohammedia, le : ................ DB O G sssvsvssvusssvsssavsananss
Mme KARAMI Hakima
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I CARBOSORE x|

Lot : 190294 FFansit G
A consommer de Lul'.'.j

METEQSPASMYLE<5-20tags mole préférence avantle: 05/2022  ssseee B
Alvérine citrate 60 mg / Siméticane 300 mg PPC:79,50 DH o'
P.P.V. :40,40 DH D5
Distribué par COOPER PHARMA =
41,rue Mohamed Diouri - Casablanca -t
(L0 DR =
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