RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER,LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
education :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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%Iadie (UDentaire

Cadre résewég_é_gdhérent (e)

Matrlcuie‘...%{ ........................................ Société : ...,

Cadre réservé au Médecin i

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...........c..cccoevveuneee. nsmessssnsns \\k!\, %

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ™, (:f,..a. AAAAA e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r\s_-"!‘rs&{ ents sous p\l confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. __
. : )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr&me declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falt A annanamnneninms Le: ............ YA /AT
Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de p
-

Important :

réciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiqu

ant la nature des soins

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

|
Nature des
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EXECUTION DES ORDONNANCES
s pha,PmaCIEH Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
&
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ol
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
v

SOINS DENTAIRES o ; Ceefficient
Traitées ‘ Soins |
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D'EXECUTION
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
H
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DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
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DATE DE |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY




CABINET DE KINESITHERAPIE
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Jihane AOUINE

D .1, faculte de medecite Uragversite hMMonap ellier 1
FEx-Staginre du CHE. Townail — Belgxg ue

Casablanca, le 30/09/2020

FACTURE

Nom & prénom : Mr BENRIYENE Jalal

Médecin prescripteur : Dr Merini Abderrazak

Nature de la maladie : Sd de la bandelette ili-tibiale

Nombre de séances : 10 séances

Prix de la séance : 150 Dhs

Total : 10 x 150 = 1500 Dhs

Mode de paiement : Espéces .
Date de début : 08/09/2020 Date de fin : 30/09/2020

Arrété la présente facture a la somme de MILLE CINQ CENT DIRHAMS

39, Bd Ibn Tachfine Résidence Choukroulilah 1 étage, Casablanca
Tel/Fax: 0522 31 14 95 - GSM : 06 14 34 00 45 - E-mail : kineaouine@hotmail. fr
TP : 31900940 IF : 40424984 ICE : 001583187000008




Docteur MERINI Abderrazak

Chirurgien Orthopédiste & Traumatologue

Ancien Chef de Clinique des hopifaux de LYON
Chirurgie arthroscopique du genou #
Chirurgie prothétique de la hanche et du genou

Faire pratiquer pai Masseur-Kinésit

- rééducation du membre inférieur
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- massage musculo-aponévrotique profond +++++

- entretien musculaire
- massages, physiothérapie

Syndrome de la bandelette ilio-tibiale ou essuie glace

Nombre : 10 séances
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21, Rés. Pasteur (Face Institut Pasteur) - Place Charles
Tél : 0522.29.69.16 : ailgll - Fax : 0522.29.69.35

ICE : 00200713400022 -

Nicolles - Bd. Abdelmoumen - Casablanca

toSLall - Gsm 1 0661.24.11.00 : JLad!

IF : 24925140



Nom :
Prénom :
Nature de la maladie : Sd de la bandelette ili-tibiale
Médecin prescripteur : Dr Merini

Mutuelle :

Jihane AOUINE

DU, faculte de meédecite Urndversite Montp ellier 1
Ex-Stagiaire du CHR Towmnai — Belgique

BENRIYENE

JALAL

MUPRAS
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08/09/20

500 dhs

Esp

12/09/20

14/09/20

16/09/20

500 dhs

18/09/20

21/09/20

23/09/20

26/09/20

500 dhs
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28/09/20
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30/09/20
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39, Bd Ibn Tachfine Résidence Choukroulilah 1 étage, Casablanca
Tel/Fax: 052231 1495 - GSM : 06 14 34 00 45 - E-mail : kineaouine@hotmail. fr
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