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®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. o ~ k J /‘M
- L4

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.
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®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille d¢ Date de naissance : Yp 4 7 | Q [4 P &
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Pharmac‘e : sesassussssussnsasesssasnsnnsssasasy ssaiTrer (— . PRSP TRTSIEIRRE PIETEEEEE

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin )

La facture ainsi qu'une copie des résultats 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 :

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre a la feuille de soins. Date de consultation : -

-]
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Rééducation : E Nom et prénom du malade :-d--mphed s e e Rt s AR rsrsmrssrerns
"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 D Enfant
rééducations. z B0 D et
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 3 la feuille de soins. ..2.. Nature de la maladie ;s .
Dentaire : 2 En cas d'accident préciser les caupes et (IFCONSIaRGeStmrmrmmm s
2 " '’ 2 - - A
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es S Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 3 médecin conseil de la Mutuelle.
. e : .
# @ fm.uu FIoR v Jolnke b1 feulle de salme powr towte demande,de remboumljnmt' J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
S endie-aprin so it chilgeneir ou cor @i mrosivlove. cu e traltuisser comalans. avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : R S : L@ & sosmsvesssssionse y 4 7 A
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 2 adbdesntlat o G e
mois. J
— \
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

o] 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'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - 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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Veuillez i-dessous i i . . R T S d sk
eutllgr trouver ci-dessous une néca‘lpltlulanon des qali Sy | i G e g i dodl ys
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la odel Lall el 3 il 34 Lie ssiiud

période précitée. : e f
= 2 o . o < . _— N Ady il .. - e *’_- S o s .,
wdlall 42 Eiali gl | wldes et el i e L s et 4gall) et | gt :uf:_:‘ ..":;-"-"'
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Numiére de dussier I)n.l_e e Aetes Prestatuires de svins Mm)‘lamrkl.! 1,“”![.(" Coeff. Quanlité | rembonr [rembours d'emvani J‘u"“mm_
soins dépense référence s rembanrsd
ssement  |-ement T | du palement
NOKRY MOHAMED ZAID
116864588 17/07/2023 | PH PHARMACIES D 762,00 0,00 1.00 3,00 0,00 0,00 10/08/2023 227,50
OFFICINES
116864588 170772023 | CS PEDIATRIE 250,00 150,00 1.00 1,00 150,00 7000 | 10/08/2023 105,00
116864587 16/06/2023 | CS PEDIATRIE 250,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 10/08/2023 105,00
116864587 16/068/2023 | PH PHARMACIES D 1073,00 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 10/08/2023 574,70
OFFICINES
Total remboursé v sl e g pane 1012,20
Total général remboursé AVl il alae 1012,20
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