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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit &étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la feuille de
0ins.
macie :
vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
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 meédecin 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.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-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 B

mois.
S

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 a I'égard du traitement des

baractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20

B S

=] MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance T\ Ng Pl 9 - 00 4 4 O 9 2

& d’Actions Socialeg 4 A [~
B de Royal Air Mare&q W,
SAPY

/@ Maladie ODentaire O Optique OJAutres

Cadre réservé é I'adhérent (e) — o
Matricule ;... \WA... P &. .. Société : \ 8 20 e PR——
O Actif [:] Pensicnné[e] A Autre: ' ' g ‘ A **..'f'\\ekn.,_;..qx 2

4 ». : -~ ( { fk s ( \ ) o~

Nom & Prénom . \ RXNMAQL. (-..-ﬁ.\..l;;__. VI T I W8 e, WA U1 L' S W D
Date de naissance :........ Zz < } \LL ..... . R AR s rinirsessasusssusssanen
Adresse L_,\;-{.,\.,. ..... (LMQ_u x.&:-.ql.f_‘, .......... WS SV V-

D663 J,,A&M

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : }\“\P—QW

d’
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére nﬁder\tlei communiguer les renseignemgnts sous i:h confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle 1 n n nbf min ‘
. J

i
J'atteste sur 'honneur |'exactitude deerensagnamﬂms_iuuﬁ, dr‘té:sent.el

declaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a Iaprozectnn des QOnnees person eII

Casd. 3% 110(49.

Fa A s__(\x\_; \....""'\ .......................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES I RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé - | Cachet at signature du Médecin

praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes “ Actes Ceefficient des Hunura;res%»a_a_tfgstant le Paiement des Actes
Lb})\_}/ A E"UW _ N - e TS s Important :
[ RTINS | (1 W— — = uillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
-+ - cessssssnssfenacs A N Sl T [ T B r
D)
Aok - B ). Y. < SOINSDENTAIRES | _cnts | Naturedes| oo fficient |
‘ _ | b\D ‘ ‘&' Traitées Soins ‘
- g - 54 e ] s | [ -
il CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ) , | e
- T | UES {AVAUX
e Phalrmamen 1 Date Montant de la Facture H ! Te———
. oudu Fournigseur,. . sl
1 . - “ |
harmac:€ AW -7 20,2, Je—
Dr. Bouchaib AL GOUIMART ™% ( O NOE | | MONTANTS |
37 Bis, Rue Bir Anzarane 6 (s) C O G | DES SOIN
AZ_EMI'.'."}:;JZR‘M_‘I' ‘ T 7 (i =) SESS
1: 0523 34 € T T S BT S 8y y [
- » ! e — :
< kj'- oy v W .
- o [ o ' ' DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] Seisl i T
Cachet et signature du B Désignation des Montant ,V 2 : |
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires | B ! |
[ i y
s ' FIN
| D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT l
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i ——
i CCEFFICIENT
ES TRAVALD
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ DeotRAALE L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires K R ﬂ s ]
28 P e . MONTANTS |
HOPY O DES SOINS .
LG R ¢ {Cr‘eatlon remont, adlonctlun} e
2y ) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
D G N
.................. -(—_——'b' DATE DU
¥ 0 DEVIS
LI e
W R
B DATE DE |
L'EXECUTION ‘

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Dr. CARIOU BELQADI Joélle Jgga (alaly 4)lS 35S )

ENDOCRINOLOGIE METABOLISME @Q3aall gaaddl (B! el 8 duolalal
oyl bl &S dan 3

Lauréate de La Faculté de PARIS

N Fih U N\da

Casablanca, le : % l /\0 \/‘ q i
LeEVoTRyor 55 ot 45

Aep So + Vo cp 45 (=6y3) - o feiar
5JowS/3‘
’lur So +Acp i< (=335 - 2’\)‘0«@‘/{5‘}

".-‘?;T' (o IA . O\ 03 )

Pharmacie PAM (- CA E

Dr. Bouchaib ALGOUZMARI
. 37 Bis, Rue Bir Anzarane
AZEMMCUR
Té1: 0523347290

= I U s

elaaldl jlall 20100 — o glaall — L_’_‘aL‘dl Gallall (._..) b (50 Lalsl — o)yl s C_,l_:u 119
0522992653 — 0522238484 — 052298 1467 : sslgll

119, Bd. BIR ANZARANE - Résidence RAMZI - Porte B 2éme Etage - Maarif - 20100 CASABLANCA
Tél.: 05 22 23 84 84 - 05 22 98 14 67 - 05 22 99 26 53 - E-mail : carioujoelle@yahoo.fr




IIIIIIMIIIIII!III!IIIIII! lll ﬂlf"Wllﬂﬂllll/ﬂlﬂll W IHIHIHHIHI/HMIHH(F
IlllllHIIIIINIIIIIIIIIIII lll HHHHIHHIIIMIIHIIH(III II H HHH Ill

O Pv 13.40 DH CD PW. 13,40 DH 1

INIHNIIIIHIIHIIMIIIIII II ""Mmmu



