RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
b d
STIVER 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 luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr‘acngs multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour taus 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.
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 étre
jointes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un plkconfidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la wtuqlle FES
|que .
B ordnnnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
_dma.on 3
L'entente préalable 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 & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire amant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

f

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

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

ctére personnel.

FIAS : 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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O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... &Y. i&% ....................... Société :
O Autre ... b © 42
S >

Date de naissance ......... .9—’2( ,O‘F ....... ],j\% ........................................................

Adresse : q,({ QQ,!\"\ WIS '.-.- ........
<>_> G’

Déclaration de Maladie
N2 M20- 0006369

O Autres
\

O Actif

O Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ol
talCHATR A

Doctgut La\\ FTTERATE \ =
Date de consultation : .. o ?— ‘:'..‘_g/(’ €© \ ﬁcc\gf‘d‘
Nom et prénom du mal@'gfg‘.‘.‘.r.;t ...... ‘i\(k—&’v’\k ..... L.. \u S ﬂgdf\- ................

Lien de parenté : s O Luirmeme O Conjoint
Nature de 8 Malge. ............. cgo\f\(lj\ \Q}\, .................. &)\3#\\3 ........................

En cas d' acmclnt pr‘emser' les causes circonstances :

Dans le cas bqgmtlg aqrart?xrr r.:aractere canﬁdenue! communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin cn:pe:l- Mutuelle. ¥, .

N L]
Jattesl:e“%uc I'honneur l'exagtitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa ‘_e\df la clause relative a{a protection des données personnelles.

Fait 8 :. N o N = N Le: 0’3/1..1-:2./ ?c..e/f

Signature de I'adhérent{e) : .......}

-

Déclaration demaladi? N? MZO'OB 3 69

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute e g R e S <
sera ire p pour 2 }
kT Astian AL Nom de I'adhérent{g) :.......cccoccuriiimminnrssannans -

p Total des frais engagés ©......ccceveeeeeeeecnecannns
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :......ccoceeneneene ; -]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

1\3\ es des
ctes

Montant détaillé
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Nombre et
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Cachet et signature du Médgcin
attestant le Pai
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

—
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J
VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

s

Important :

L3
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
(g

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

Nature des
Soins

Dents

— ffici
Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
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[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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CABINET DE RPADIOLOCGIE DE MOHAMMEDIA

| @ JRADIOLOGIE

Mohammedia

T
RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
ECHOGRAPHIE DOPPLER COULEUR
SCANNER SPIRALEE (3D)
OSTEODENSITOMETRIE

e

Dr SLIMANI H. Noureddine (RADIOLOGUE) Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)

Diplédme de la faculté de médecine (Amiens — France) I Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)
CES de radiologie & dipldme en échographie Ex. Attache au chu de (Nancy - France)

Ex. Attache au chu (Amiens — France)

Mohammedia , le 03/02/2021

PATIENT : EL KHALIL FATIHA EP HOURY
MEDECIN : DR CHATRAOUI

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX/ DU GENOU DROIT F/P

COMPTE RENDU

Minéralisation normale de la trame osseuse avec intégrité globale des interlignes
articulaires fémoro-patellaire et fémoro-tibial.

- Absence d’image de calcification péri-articulaire.

Présence d’un discret comblement du cul de sac sous-quadricipital, témoignant en

faveur d’un épanchement intra-articulaire confirmé a I’échoscopie en quantité
minime et transsonique.

En vous remerciant de votre confiance

Avenue Abderrahmane Serghini - Mohammedia — Tel : (0523). 32.00.19 FAX : (0523) 31.58.49
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CABINET DE PADIOLOCGIE DE MOHAMMEDIA

e R e e e

-

¢
v RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
| ; :; &ANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
‘ ADI AMMOGRAPHIE NUMERISEE
- ﬁoham?nlgg?m v ECHOGRAPHIE DOPPLER COULEUR
v"  SCANNER SPIRALE (3D)
v"  OSTEODENSITOMETRIE
Dr SLIMANI H.Noureddine (RADIOLOGUE) Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Dipléme de la faculté de médecine (Amiens — France) | Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)

CES de radiologie & dipldme en échographie Ex. Attaché auC.H.Ude (Nancy - France)
Ex. Attaché au C.H.U (Amiens — France)

Mohammedia, le 03/02/2021 ‘

Facture N°2021/02.106

Nom patient : EL KHALIL FATIHA EP HOURY
Examen(s) réalisé(s) : RX/ DU GENOU DROIT F/P
Montant : Deux cent cinquante (250 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT CINQUANTE DH

I
REGLEMENT : ESPECES |

Avenue Abderrahmane Serghini - Mohammedia — Tel : (023). 32.00.19
FAX :(023) 31.58.49 ICE : 001577407000092




