RECOMMANDATIONS IMPORTANT:ES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a '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'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
2ducation :
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 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 radio-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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
22 78 1B - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
N° P1}9- 0 52580
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Soevereenaanes Hnnommznername s

Nom &6 prénom d malade ... ommmnnmain s e AR BOE ccnnai
Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ........cocoi i ceceermrenreeeaeeeeeseeeeeaesssnnsnnnn

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements snus ph !:'nnﬁdenuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sup la pr‘ééeﬁte déclaration. Je déclare
avoir pris capnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ceefficient

Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatuﬂrﬁo’l} Médecin

des Honpraires attestant lg%d;&ﬁ\gn&ﬂ‘es Actes
: (“ ) < C 3 A1

Dates des Natures des |

Actes Actes [ ‘
F.o¥ bk . S TS i s, (73 [
S I I M <
____________ | I L B JacO
................. sl RS a aSs TE S sk %)

1LE o .

\“\\‘- ¢ LE

EXECUTION DES ORDONMANCES . ¥
T Pha.r‘macien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Date Désignation des t .
Ceefficients MedicouX

Cachet et signature'du
Laboratoireset du Radidipgue
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV | des Honoraires
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Nature des |

SOINS DENTAIRES et ; Ceefficient
Traitées Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




‘ _— ’ : ¥ Coelio - Chirurgie

. Chirurgie générale
?O\YC\ln Ique Atla Chirurgie de l'obésité
ANFA § Chirurgie carcinologique
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CRPE

ROUISSI Min: Casablanca le, 18/08/2020

Operateur :  Dr Maazouz
Appareil ;.  Olympus
Anesthésie : Dr Idrissi

Lieu : Clinigue Atlas

Clinique

lithiz<e de la VBP

Examen

POSITIONNEMEN EN REGARD E LA PAPILLE QUI EST NORMALE EN TAILLE ET EN FORMS
MONTEE DU FIL GUIDE AU NIVEAU DE LA VBP

OPACIFICATION QuUI RETROUVE UNE VBP SIEGE DUN CALCUL

SPHINCETROTCOMIE ET RAMONAGE AU BALLONNET QuUl PERMET DEXTRAIRE UN

CALCUL DE LA VBP

OFf# CATIO DE CONTROLE ET LAVAGE ABONDANT
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. . SDIPH

SOCcIETE DE DISTRIBUTION DE PRODUITS

Equipement et consommable médical

ROUISSI MINA \

L Facture N° : 0000503/2020 J

-
e

( o Date,”” T Client T B. Commande ]
: L .}5@108:‘2020 L 99999 L J . o

Reférence Designation Quantité PuTTC Montant TTC | Tva
' NLS/BL-15-23-200 | Ballon d'extraction de calculs biliaires 1 1 200,00 1 200,00 1
Lot N° 5451912004 Date Per. : 17/12/2022
NLS/GWS-35-450 Fil Guide Hydrophile - EASY WAY 1 1 200,00 1 200,00 1
NLS/STU-3RX-05- | Sphincterotome 1 1 500,00 1 500,00 1
/ Base %Tva MT Tva MT TTC \
e Y N
1 3250,00( 20,00 650,00 3 900,00 Montant HT Montant TVA Montant TTC
3 250,00 650,001 3 900,00
% . A

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
Trois Mille Neuf Cent Dirhams 00 Cts

SDIPH S.A.R.L. Au CAPITAL DE 400.000 DHS-RC 106025-PATENTE 36330945-I,.F. 2222607-CNSS
6182076 - ICE 001533081000011 - COMPTE BANCAIRE | SOCIETE GENERAL MARDOCAINE DE BANQUES AGENCE
ABDELMOUMEN, CASABLANCA COMPTE N° 022 780 000 043 00 053026 29 74

COURRIEL :SDIPHO 1 [@cGMAIL.cOM

TEL. : +212 522 277 983

Fax : +212 522 277 985

SIEGE SOCIAL: 12 ANGLE RUE IBENOUKHATIMA - QUARTIER DES HOPITAUX -
CasAaBLANCA, MAROC.




