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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

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

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

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

s |afacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-apreés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

=

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre All

C

iartier de I'Hor

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

= MUPRAS

LD,

. o d A / e
§  MuledPiome  M23.0027327
de Royal Air Mam?/},j‘_{jﬁ;[

O Maladie (0 Dentaire (O Optique O Autres

O Actif (] Pensionné(e)
. il 70— o T
Nom & Prénom 0'\{*\1‘{\-"* oL\

[+, 7 - ~
Date de naissance .#: 7'<rb‘(?1_/ ........................................................................... o

y
Cadre réservé au Médecin - — 1
Cachet du médecin : . J 0
; = O ¢
Date de consultation : ek{/@f!'&’f{.z;
b . a g c
Nom et prénom du malade :.......! HA&.T\U\OU.} ......... x. “EQ&U“‘—} ....... AOG L e
Lien de parenté : (A\Lui-méme (O conjoint O Enfant
Nature de la maladie :........... A e 2 T . o & \-Zw—ffi.‘.«_&: ..........................................
Affection longue durée ou chronique :(PhALD(J ALC BhOIOGIE ;- :xsciinaismsissnsmisnisscssbssmssamnssstass
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ... icuusmeasssssammagessrsnrssmsmsmseas e s e eens e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigiements sous pli confidentiel @ I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnéesy?onnellia : s
Faita:.....coooeveeeeenn, . le:d.00 ... L AR MAL L.




e

Dates des
Actes

Natures des
‘Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honegaire‘s

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ?‘S kJ
Cachet et s:g’;?a}urs,dﬂ edecin |
=]

attestant le

mpm%

L QO HIAP

........................................................... ‘é,\-
»  EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacign®
; Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
€ =2 oL A 2&6@A <
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Diit Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC l IM IV des Honoraires

1t traitée. |'acte [

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

tiq
I0L

1€ en indique

a nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents | Nature des =
‘ : Ceefficient
SOINS DENTAIRES Traitbas Soins
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
H | } == —
2 A 2 I |
LMD ————
g S ; MONTANTS
() ° G : DES SOINS
= - |
D «———>» G
¥) 5 | -\
¥ DEBUT
6 Byt & DEXECUTION |
Toan | i | \
. 1 1
B A | | |
B S—— .
| | FIN
| D'EXECUTION
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = ) S =
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX L
H
2 b MONTANTS
) o, G DES SOINS
ok e [Creatron r‘emont ad;onctlon] ' — =
- ’ Y) ¢ © DATE DU
¥ _:‘ DEVIS
L2 ”r; ) X — =
' ‘: | DATEDE .

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- gobe alii e €L
Docteur Abdellah MAMOU

i -
s RS
NEURO - PSYCHIATRE LQileadill 4 Llaall Jﬁ ),,-ﬂ
D.U. D'Angers poks e ati daala QA‘-:'E;L«QAI
en expertise medicale bl 3 )..;Jl
Ex. attaché des Hopitaux de Paris ousb oldsi,, &b 3al,
Médstein Expert auprés des Tribunaux aSlaall gul il %

Casablanca, le =~ . .

/ ) P
vAd j)%q oM J\-QQ\’.) Al )é%_
/'r-cs\ﬁ.)
p VQA\QWE’D 5 o
/,\«fxf ' rh'\zPCO QQLM\%

@@pm\)—- e em s LT,

//;LE_): M SDSNA o \J&‘L/\
L 2] : :

Durée de Traitement . l
ROVl D \ Q

o 2 - 4 \
18, Bd. Rachidi - Casablanca - Tél. : 05 22 47 6(‘0/10 - GSM :%5'6] 1

64045-Fax:05224760 10




LOT 230361

- )
LOT : KE10453- LOT : K&40451 151 0212
| ogr:NOV 2023 MWl oeg oy 2023 m':iN:Eovzozs LQI-MS;\‘ EXP 0212026
v : 190DH70 PPV :190DH70 | PER: PER :NOV2023| ppy 98.30DH
PP PPV 4190DHT0 PPV : 190DH70

e
— e e . e

' g 1
03 LoT 230366 —
a3, 3o ‘9'30096 ppv 98.30 9(‘? 2
D, = " . S

LO™=30361
EXP 02/2028
PPV 98.30DH

NN

)
STILNOX 10MG
o

gz Yrlwm gy vreee O 32 bl ©
1% TR I T L
\\mn\\il\\\\\\“"‘ |7 == iy

y :560HE0

\\\\\\\\\\\n\\\\\\\ oy

465



