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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 38 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
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 3 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 a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radio-apres sains 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 & l'égard du tratement des données

ractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme 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 18 - www.mupras.com
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Deéclaration de Maladie
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Maladie () Dentaire () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] P,

Matricule :.......... .k,}tﬁ’j ...................... Saciété : KqM ............................................................

O Actif D Pensionné(e) D PRITB o m e S S
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Y Y T R

Nom:et prénom i MBIENE ... mssssmssisis s esissm i it siis s ssads s {70 - R
Lien de parenté : () Luiméme (O Conijoint () Enfant
NBEUrE de 18 MAIATIE i .. ..ot e e e e e e e e e e s e e e e e smse e e s smae e e e e e mnnan e e e sanbmrenas
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .........ceieeieeieiienrrirareeeeeeeeeseasnrnssnsmsanemesensnsseesneaes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—
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 @ e Le: ... Y A Y A
Signature de l'adhérent{e) :.................coooiiiiiiiiiiie




RELEVE DES FRAIS ET HONSIRAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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SOINS DENTAIRES
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FIN
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acle pratigué el indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ls bilan de 'ODF
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| F ACTURE I

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,

Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026

N° 53503 / 2020 du 11/06/2020
Nom patient ZARGUI HAMMADI Entrée  11/06/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 11/06/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Infiltration intra-articulaire 1,00 450,00 450,00

- B Sous-Total 450,00

Total Frais Clinique 450,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 450,00
o o S . R N
| Espéces i ) ~ Total encaissé Solde
Encaissements 450,00 450,00 0,00
\':7(,/)’// ) ’./__\.‘
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Reéducationen : : :
Neurologie - Rhumatologie- Traumatologie sl ¥ carsleg I (12l al 720k
Cardio-vasculaire - Périnéale - Levé de Tension )t g ulall (ool ol

Rééducation Respiratoire Nourrisson et Adulte ekl ol (it JLall (Jlab¥ Jla

Fed_lalnque . L.D-‘?Jul'j )1 &l 32e| )Lﬁ-"‘” 0295
Drainage Lymphatique RN Nt
Bien étre: Rl dagy Job iy
Cure d'Amincissement - Régime - soins Corporels ¥l 7l ggliall o)
Massage Relaxant - Tonique - aux Huiles Chaudes Sl 7l
Aromatique - Réflexologie Jeeetl) jaias (imitl) jauas
N°: (0000053 Casablanca, le:..\ ... 0 2. dindeg

Facture

Nom du Patient : ‘t\\( FanSun... Xa \s\“s.,:\\u-; ..........
\J

Assurance — AW O
Nature des actes  : .............ale. kie aclei Jf,q. f (f“”TJC) .......
Nombre de SéanCe: .......ccoocvvveeeveeeereenen., LD e
Frais de Séance & ......occooviiveeiiieeeeeeaen, L
Somme Totale e il R e tetraieb el —«,\f,,.&'” ...............
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Rue 16, N° 65, Takadoum Sud - Hay Mohammadi (soesll o=l 65 a3, (1685 ogiadl possll o
Casablanca - Tél.: 0522 619 985 - GSM: 0675 747 395
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Angle Bd Ibn Tachefine et Ibn El Adraa El Mourakouchi, Résidence Fatima Zahra 11 3ém<j:: étake: N5
Casablanca (au dessus de Acima et BMCE) - Tél : 05 22 6111 33 |
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Neurologie - Rhumatologie -* g r\ll cpyley M 8l A C>\s
Cardio-vasculaire - périnéale - ] ol 2l g Al L5 ,.1
Rééducation respiratoire nournssone adulte Ll eljadl ‘Msm.. ganall L)

pédiatrique aRd ity anall il gdd saus 3
Drainage lymphatique s ' \

T 2 5 r L
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e Y gl desy JF yey 7
Bien ettte :_ o : tu;:.\it @w bl Ldul
Cure d'amincissement - régime - soin: orels " 4 i 2l
Massage relaxant, tonique, aux huiles des, “"’ e
aromatique, réflexologie r“% % oo gacmes iippuisl jaimre

' Casablanca, le : .0 k5. 2..o.dmsdes,
Devis

Nom du patient : ... Sk .. Q.:LSSM. "t\oxmma.c\zn ............................................
ASSUIANCE oo YA AL RS e
Nature des actes : .......... éﬁ»@e’&l&c&%&k‘(&gg)

Rue 16 n° 65 Takadoum sud Hay Mohamadi  gdazd! 165 0 1685 o pdl ol >
Casablanca Tél. : 0522.619.985 - GSM : 0675.747.395
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