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

ions générales :
cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

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

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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.

tique :

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

éducation :

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 2 Ia feuille de sains.
entaire :

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.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

(JMaladie (()Dentaire (JOptique

Matricule :......LA.... D ................................. Société : ..... R RO S

[E)) RS s e N
Nom & Prénom : H k l H )\ ) (‘l‘ . Date de naissance : /1u3’5£7 .................
Adresse ...
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(O Actif ) Pensﬁnne[e]

Cadre réservé au Médecin ————

»

-~
)

Cachet du médecin :

=/
(%, 8

Date de consultation : ............. e I e etemmin S

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
| SRR
Signature de l'adhérent(€] :...........ccoooioeeeeeeeeeieeee
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqeé en indiquant la nature Tes soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................................................................................. Important :
............................................................................................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T T
[N
................................................................................................... SOINS DENTAIRES D?”Fs | aturje des Ceefficient
..................................................................................................... Traltees ‘ SD'”S
[
| .
EXECUTION DES ORDONNANCES | seabima
Cachet du Pharmacien : .
: Date Montant de la Facture ‘
ou du Fournisseur 1‘
| MONTANTS
| DES SOINS
|
[
} j : DEBUT -‘
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | | DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant I ; T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients ____des Honoraires ! ! ! _
............................................................................ 3 | FIN ‘
................................................................................................... J ‘ DEXECUTION |
.................................................... ; ‘
..................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................... T+ Al MASTICATOIRE PR
CCEFFICIENT
S TRAVAUX |
e AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAU
Cachet Q/s"@n?m?é’ : Date des Nombre Montant détaillé
duPragigieng \ © Soins AM PC IM 1V des Honoraires
T\ P v =
A\ AT i ’ MONTANTS
\ p, W W 7 o y '®) 0 ‘
: Lk ( \]LE}QA 1?\VU\ ¥ ML DES SOINS
\ g ‘ 3 (Création, remont, adjonction) e
-\ L Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.......... Q) -ogoeen B
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) HC>, .| St | DATE DU
DEVIS
% DATE DE [
LUEXECUTION |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Clinique BADR N\ PR Y SN

URGENCE 24/24

REANIMATION MEDICO - CHIRURGICALE Docteur :
CHIRURGIE VISCERALE

COELIO CHIRURGIE

NEURO - CHIRURGIE

CHIRURGIE VASCULAIRE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE

CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE

CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE g’ l J
Casablanca, le .. O O% ‘2
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35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
Tél. - 0522 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86



Qb BON PHARMACIE
Clinique BADR URGENCES 24/24
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CITM Clinique BADR ]

37, Rue Al Alloussi Bourgogne 092/ TP:35630123/ ICE: 001326100000037

N°: 202100826
Du: 05/03/2021

Nom patient: Mme  AKIF HNIYA

Médecin prescripteur ; DISAMI ABDELILAH

Examens Cotation(Z)  Prix Dhs
SONDAGE 1 200,00
PHARMACIE 0 100,00

Total 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS




