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

ditions générales : »
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dﬂment‘renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
-aractére personnel.

UJPRAS : 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 1B - www.mupras.com i
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Déclaration de Maladie

(JOptique {)E- - [DAutres

Cadre résepyvé 3 l'adhérent (e]
Matricule 6&2’ j” ........................... SOCHEG: S BN . Bt

O Actif () Pensionné(e) O Autre:.....

wonaomn. s D MAL LBRBT [ac

Tél : b Ak 4;438( ....... Total des frais BNgageS :........ccocereeericcencreeeee e DhiJ
—
Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Alssasen Losvenarenl B

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel
meédecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser |es CBUSES Bt CIPCONSLANCES © .........ccoiueeeirreeraecrereasaesresecasnsesseesmssnsobeeessannnnes

a l'attention du

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:...... L oo e,

Signature de 'adhérent{e) :.................coccomieiiiinccnnn.

Se——

VOLET ADHERENT

Déclsration de maladie N© P19-069030

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Nom de I'adhérent(e] :...

réclamation ultérieure,

Total des frais engagés :

Coupon & conserver par I'adhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature dy Médecin .
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

M

ontant de la Facture

|.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date 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 1M 1V des Honoraires

O
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x
S
31
N
\

O AW 2N (%
VOLET ADHERENT 3

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

B

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothesetiou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

DE_"FS Namrfe e Cafficient
Traitées Soins
— |
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
| S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DDOODO00
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ———]
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—_—
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!




Dr. Mohamed MOKRI q dana | giSal)

NEUROCHIRURGIEN
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! Chirurgie et maladies du crane.‘ il seall 3 ol E?l
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Bd. Mohamed Bouziane Résidence Farhatine, Imm.4 Appt.2
1er etage - Sidi Othmane - Casablanca (prés de Acima Sidi Othmane)

Tel.: 05622.551.092 GSM.: 0667.125.796




CABINET FATIH DE KINESITHERAPIE

FATIH ZAKARIA

KINESITERAPEUTE ~PHYSIOTHERAPEUTE
» .

*3

Rééfi’ucarion ;Fiéadaptati;n f:‘gncﬁanﬁeﬂe ’
Rééducation Périnéale
Kinénisithérapie Respiratoire
Drainage Lymphatique

Gymnastique Médicale

Casablanca le : Cn{- 0 7- "54"557
Devis N°: ‘68 / gﬁ

Nom et Prénom : K},‘D‘L-%m LQ)LPLE
Diagnostic : «té/./t'(,cu\’\,ﬂf(@/}%f .§/WWL6 ; .
Pour: % bé‘-cxmc’eb dde J‘Lé-ﬁ/(lﬂ—ccbttl@ n vg.@n(/tfcwun €

Sur ordonnance du Dr: ‘/“,(pf%,c\,mcj, (/H(%

soit: A& Séances X : /{ D¢  Dhs:

-

Arrété la présente facture a la somme de :

,CEMC] wm,u@e 1;\\);\,@(:/‘1,6 cenk

3ILTAL WALAA S 2 T2 ETG RD APPT 4 51DI MOUMEN CASABLANCA
RC:426995 TP : 33001033 IF :34407511 ICE : 002233024000060
TEL :0522 711188 GSM :0698974480



