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

nditions générales : ’
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0INns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 é&tre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations. ’
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accaord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

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

actere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6dme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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 : N2 P19- 0012286

(JMaladie () Dentaire () Optique (JAutres
Cadre réggrvé a l'adhérent (e) .
Matricule .. 52280 D eeeees SOGIEEE © oo
(O Actif (0 Pensionné(e] ([ AULPE Lo
Nom & Prenom%mu#\j‘\&g\ﬂ\*i\‘ﬂ@ﬂ\ Date de NAISSANCE .....eeveeeeeeieeeeeeeerieeeeeeenseeeeeaas
AUOPESSE (..ot et et e e an et et e e ettt £ e e et e e e e e nn e e e sannteeeeeinnnne
T s snnra S Toraldes Tels eNgages . nammmenmiassnnsnmess Dhs
S
. Cadre réservé au Médecin =
Cachet du meédecin :
Date de consultation : ............./.eeeeeeef oo
Nom et Prenom AU MAIATE .........ccueiiiiiiiiee et e e e eseesemaeesnsaeernsens Age
Lien de parenté : (] Lurméme (O Cenjoint (O Enfant

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | ........oooiiiiii e eeeeeeeeeee e e eaeeereeseeeenaeenneeaneaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

J
J'atteste sur I'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.

Fait . Le: ... 7 A Lo
Signature de I'adhérent{e) : .............ccoiiiiiiiiiniiiineen.

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng P19' 0 0 1 2 2 8 6
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e A e U L SR
Il sera nécessaire de le présenter pour toute 4 )
Rt T AR Nom de I'adhérent(e)] :......cccceceeereeeccneerensionenns

Total des frais engageés :.......c.cceeceecceecescrennenne

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datededipdbit. oo it i A




| Nar,ur'es s = Nombre et ontant détaillé 7 Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tradement canalaires, ainsi que le bilan de
.{.‘1.. !.'. ..................................................................................... = -
30 Dents Nature des gL
e el e mm—— Traitées | Soins | CMCen”
e
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmaci DES TRAVAUX
ac - a.rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e
MONTANTS
DES SOINS
e
J —_—
DEBUT
: 4IE : : D'EXECUTION
Cachet et signature du Bite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
....................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................... : MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
. : 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
: T . 00000000 | DODOD0OO
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires el rogioray
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
2 DATE DU
DEVIS
S
VOLET ADHERENT N ]
DATE DE
L'EXECUTION
N ]
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC]
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A REMPUR PAR L/ADHERENT

Mle ﬁ,\/f)o

Nom & Prénom

BOYAYhCk. A/@A ha

Fonction : 1.

tevones 912 6 51

MEDEEIN

Prénom du patient

Adhérentm&mjoim ’:]Enfanl

Nature de la maladie

|Date 1ére visite [

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Montant détaillé des

honoraires

PHARMACE

Date 49’/\.{/2@/’3

iMontant de la facture

D5H

o 0=

mm. RADICGRAPHIES

Date :

Désignation des
Coefficients

Montant détaillé des Honoralres

Nombre Moﬂfaﬂt deim
AM PC IM [\ Honoralre - 1\{""
L BV AT
L - b




Docteur MIR Hassane

Maladies du Coeur et des vaisseauXx

CARDIOLOGUE
Diplémé des Universités de Paris V et VI Casablanca, le : 17/04/2019
Diplomé d'échodoppler cardiaque (Paris VI) Ordonnanes
M. BOUAYACH Mustapha
Kamal
) 2 1 PPV
CARDIOASPIRINE ou ASPEGIC 100 mg : 1 § UT-A ) hig BE
153.05" s 12547
,‘ r TAHOR 20 mg : 1 comp. par jour au diner UT. AV, : 2 P.P.V
% 1 LOTN*: 126 55 0 .
; UT. AV, : 21 PPV
*%'0.S/P. 3 mois ** 8 00

LOTN°: 1 2 5

F

79, rue Jaber Ben Hayane, Bd ANFA
(en face de la commune Sidi Beyout}, 20020, Casablanca,

Bur : 0522 22 21 34 ou 58 - Bur mobile : 0696 14 04 54 - Urgences uniquement : 0661
138331-



