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

.

wditions générales : »
Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre doment renseigne.
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 & 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 orthupédiqués 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
Soins.

irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 2 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
ire :

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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die 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.
7

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
-
F’H:\S garantit le respect de |a loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ctére personnel.
"

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22920 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N°P19- 0043239

pMaladie (JDentaire O Dptique U Autres
Cadre réservé a l'aghérent (e) x
Matricule Acb 5. éa .................... BRI s S SRS s
O Actf WF'ensmnne[e] O Autre:.

Nom & Prénom :. &LNC—H EIQMUN ,AB\/\} =12 S S A’
Date de naissance :. Ag {Q Y / - ... {%; .........................................................
Adresse : /l()j \ﬂMe. Ala. MLA’\CSA/r VAL ..... C LEUEA
AAS A LN O

QQ;Q) A L{ QJS_Q)ILII}G@I des frais engageés :. SRPENAPRNNEI NI TRPRRSORSRPPRIIR) | !

Cadre réservé au Médecin - : E:

Cachet du médecin :

Date de cunsultatiomﬂ L. < ol

Nom et prénom du malade :...... P%g/acjf\e.,k JQO\J i\) &Y\\, ca’h B e

En cas d'accident préciser1es causes ot CIFCONSEANCES & ... . .. i siitessiississgstinsisssiassisniisssansintnnss

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :.. /7]

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

~

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FaR A i niininasniass LB e VA — Y ST —
Signature de I'adhérent(e) : 31.5

VOLET ADHERENT i
Dectaration de maiadie N2 P19-043239
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. N S
Il sera nécessaire de le présenter pourtoute e
R Nom de l'adhérent{e)..............................

Total des frais angagés ..................................

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Datadadepbt: ... ... .ol ot




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et 5'9""’“‘“"3 d'-' Médec'“ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Al:tes

Important : »
Veuillez joindre les radlogr‘aphles en cas de prothéses ou de traitement Canalaires, ainsi que le bilan de

1a.<h

——— o Dents | Nature des _
................... ) Triitdos Soins Ceefficient
pr R G ¥ Has CCEFFICIENT
Cach harmamen DES TRAVAUX
-gudu Féurpisseur
' MONTANTS
DES SOINS
|
S e )
ers: - R — “l " ABOTIp g | e SMAUNT T
Cachet et: S|gnature du Dsta Désignation des Montant Levothyrox® 50ug, g Levo_thyrmf” 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires é ——  Comprimés sécables B[30 arfgfitoes o
"°""V'°"® 50"9' g PPV: 13,40 DH < e
....................................................................................... primés sécables B/30 = : FIN
............................................................................................................... PPV: 13,40 DH D'EXECUTION
| ———— DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
Ak 3 25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
" Cachet et signature Mnnr.am: detaallé et bt o
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 000000 | D00naCLs
35533411 | 11433553
................................................... P MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. y DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT -
T DATE DE
0 A L'EXECUTION
* Il 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'
- )
J -

-



Docteur Fatima MAROUAN Olgsa  Aabld 5 gisal)
Professeur universitaire “-"-“* 53““‘_‘
Spécialiste en endocrinologie, diabétologie s Sl g 33l L2l jal (2 Aziluadl |

et maladies de la nutrition i._..u::d'n o)l g _
gLl lally 3aad) Aatuaay Al A

pliand) 1Al qabl) A< Al B3l
Ossls Gl 48 day A

|
Casablanca, le !QDM\%M

Ex chef de service d’endocrinologie au CHU de Casablanca
Ex Enseignante a la Faculté de Médecine de Casablanca
Lauréate de la faculté de Médecine de Lyon

9,Rue Hassan Azzaafrani (Ex Tahure ) —Villa Délice —Casablanca
CP: 20490 - tél :0522 2015 10 - 0522202498 E-mail : cfmarouan@hotmail.fr - INP : 091112466
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Magnésium 300 mg
+ Vitamine B6
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Levi thy ox 25 g, Lev othyo '25 g, | f
cables Bf Comprimés sécables B/30 &

\ HF
Cg'w PPV: 680 O PP\/ 6,80 DH




