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

-
Conditions générales : 1

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est ex gee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectues en serie

& En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd
s0INs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des reésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

e L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reeducation :

. LU'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeéducations

®  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 es
obligatoire avant le début de traitement

-

La facture doit étre jointe a |a 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 maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6|
maois
~
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
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'egard du traitement des donnees

a caractére personne

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Elage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru jellah - Quartier de I'H RE

Casablanca 2000 Te 05 22 20 45 45 (LG Fax : 05 22 22 nupras.com

Déclaration de Maladie
= MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance N? W19-521298 s
& d Actions Sociales — — \
de Royal Awr Maroc < { —t 1 7

® Maladie U pentaire DOptique OAautres
Cadre resen;ye a I adherent (e)

s
Matricule < L e SOCIEte ;oo _3\,\,‘"}
@‘Actlf D Pensmnne(e]
I ™ L A
Nom & Prénom : - .\\ L e, 'C\ "\., L, R
AR |
Date de naissance -z b A s . o T
=7 i . 1) B! 5 F .~ o, |
Adresse o LA - h e " " \ ? (. (L B ;
,ﬁ;.gwuf;f . : LN
. = 4 "' -
Tél. : Q664 630 &' ~ Total des frais engagés : - . -C:-GJC}'- Qs ‘
J
g : Trs é v
Cadre réservé au Médecin o
. . B AT AT Y ”
Dr. Ghali MECHICHE ALAMI |
Cachet du médecin .
Cen?r e
ot, sotrarrTmrRorcant
Casa - Tel,: 0522 23 48 42
Date de consultation : - ya 3 f\:
Nom et prénom du malade : (“{
Lien de parente : L_] Lorjom'
C A e,
Nature de la maladie :-- o SO ot~ ot WO 723 f M
En cas d'accident preciser les causes et circonstances : :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des|rehseighemebts/pbrtés sur la préseate déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance djp\a clause relative a la protection des données personnelles. ) A -
. A - ) O
Fait & ol h.‘_,‘x_. [ L~ -~ - Le : A LD y a9 I
Signature de l'adhérent(e) iy EK e
/’. S B




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

S | / A ]

b 59993% 99 M2 U

/

EXECUTION DES ORDONMIANCES ™ © -
L~

e

Date ‘ﬁ'

:’
Montant de Ié‘Fac'tune

g

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date
Ceefficients

Montant
des Honoraires

| Cachet et signature du ig
Laboratoire et du Radiologue ici aire

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
e e a8 at { alig rix" a8 nature d WS
Important
nmez nal € pr 1 rotr I - aIr )| y § DF
Nature des NP: | | | |
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes| . ... | oe:L1 1] 1] ]
Traitées Soins ‘
" — el
|
s
(EFFICIENT |
H [l — i
A [
’ e -
L MO Tf\"J—
| : _
e e
\ I,
S Wofe EXECUTION \
s eop - ]
'Y
E T Y
FIN ‘
DEXECH N
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
ENT
H DEEFHCEN
D- T
’—
A s
3 ' B ‘
Gf-an [Creation, remont, adjonction) M ——
e ' DATE DI o
LA
Y v DEVIS ‘
\
‘! ATE Di ‘
‘ LEXECUTH

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ol s JWI ) sl

B Docteur Ghali MECHICHE-ALAMI

Pediatre
Diplémé de la faculte de medecine de Paris
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. ECHOGRAPHIE . SENOLOGIE
. DOPPLER - DOPPLER ENERGIE . STEREOTAXIE MAMMAIRE
_RADIOLOGIE DENTAIRE . RADIODIAGNOSTIC

CASABLANCA

29/06/2020
PATIENT BEKKARI LINA

MEDECIN TRAITANT MECHICHE ALAMI

RX PULMONAIRE DE FACE EN INSPIRATION ET EXPIRATION :

Poumons de volume normal.
Transparence pleuro-parenchymateuse normale.
Morphologie cardiomédiastinale normale.
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