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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 a joindre 2 la feuille de
S0INs.
rmacie :
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 & 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.
tique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de F'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme 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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Déclaration de Maladie

Ne P19- 056931
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(JMaladie (ODentaire ptique Autres
Cadre réservé a 'aghérent (e) ~
Matricule :.............. L—il) ....................... S E T T—
O Actif @ fensionné[e] O Autrf oruecancag T ——
Nom & Prénom ’/’E"’\L\&Lri,uhn‘{x(@
DAL 08 MBISSANCE 1........eeceeieieeeieecee et a ettt st e ae e e e e e e e e e e s foe e e ee e e oo ee e
P i S e memmmssm s m s omse e e o e s P4 S 385 5 S R S PR G
B Total des frais 8ngageés :..........c.ccoooiooiieeceeeeee e Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. 5 Y. AU,
Nom et prénom du malade :..............c..oceecmrerieceesieececeseeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseesnes. Q€ e
Lien de parenté : BJ Luirméme (J Conijoint () Enfant
NSEUPE & 18 MBIBLIE : .......eeeeeceoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSYANCES  .......v..o.eeeeeeeeeeeeeoeoeeeeeeeeeeeeee,
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur '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.

I Le: ... 7 — Lo,
Signature de I'adhérent{e) :........

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng P]. 9- 0 5 6 9 3 1
Hemp”ssez ce Volet. découpez 'e et consewez Ie- Matr‘icule : ____________________________________________________

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Conditions Geéneérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = (Consultation au Cabmnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spacialiste ou et relevent de sa compélence
qualifié (autre que le medecin neurc-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage lemme
CNP3Y = Consultaton au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou
| v = Visile de jour au domnicile du malade par le medecin le kinsitherapeule
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par I'nfinmier ou linfirniere
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes praliqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domiaile du malade par un spécialiste qualific | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvranl_e?ce pelite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Acles de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle 2 préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

medecin traitant.
— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour iesquelies I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permsiue ad médecin contrdleur de dopner son accord ou de présenter ses

: observations .
— Le bulletin d'entente prealable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL .

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant & la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit

- o
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FEUILLE DE soms 637935 -

AREMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom :

Matricule : & 9 ,__;__g t.... Fonction {... Poste
A |
AdressE S anmpssaismsnsmenndnmn ‘
; ¢ U YRR WO W5 S . :
. i 1
[

Mengc:ﬂ" TﬁAITANT

O patant 14 E)Eﬂ/}/ﬁ ya ) Toea AL 1L L IL 1
Lien de parenté avec l'adhérent : AdhérentD Conjoint D Enfant D

Date de la premiére visite du médecin : ... R
Nature de la maladie : Aggqc\i&’l qu. PW\’\"&. 2. e —

S'il s'agit d’'un accident : causes et circonstances ..

Pt e s e

[Durée dutilisation 3 mois|

VOLET ADHERENT

DECLARATION

637935/"'“ ;;41;;;:4‘3‘

prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord Matricule N° : ... ;
Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de Nom dupatient ; ... : :
chague visite ou |'exécution de chaque ordonnance médicale Date A8 ABPOL « ... e e : :
ne doit étre utilisée que pour un seul malade Montant engagé ; i
Nombre de piéces jOINes : ... L !
Réf. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAIS ET HONORA!RES

. Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

=

gl .2 || 200,

“Cachet du Pharmacien”

ou du Fotlmlss’eur \%)

\
Montant de la Rdcture -/

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Desgnatran des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

Cachet et Signature
du praticizn

Dates des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC M

v des Honoraires

exigés par la [Mutuelie.

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le régiement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

_SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Important

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

: Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi gue le bilan de 'ODF.

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CIEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

L]

FIN |
D'EXECUTION
11
PROTHESES DeNTAIRES| DETERMINATION DU CEFFICIENT
(PHUTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CEFFICIENT
H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
MONTANT
00000000 | 00000000 DES SOINS
35533411 | 11433553
x B <
4 “ (Création, remont, adjonction) [DJQUIESDU
Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire 2 la profession
DATE DE
L'EXECUTION

VISAET CACHET

DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT |

EXECUTION

|
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Diplémé des maladies respiratoires - Tuberculose
CES d' Immunologle et Allergologle clinique

Diplémé de la faculté de medecine de Montpellier, France
Membre de la Société Fram;aise des Maladies Respiratoires
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Ancien medecm des Hépitaux de France
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Radiologie-Bilan allergologique-Endoscopie branchique el bl — PN PP |
Exploration Fonctionnelle Respiratoire - Gaz du Sang donanl] duls ) asd — Ll Judas
— {}1/ 10/2020
A

Radiographie du thorax : Face

Exagération modérée de la trame bronchique de fagon bilatérale
Silhouette cardiaque est normale

Culs-de-sac pleuraux sont libres

Pas d’anomalie évidente du cadre osseux.
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Tél/Fax : 05.24.43.65.64 - E-mail : abdessadeq.jamali@gmail.com
ICE : 001882896000090 - IF : 68932020 - TP : 45111998 - CNSS : 2127034
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Dipldmé des maladies respiratoires - Tuberculose .
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FACTURE N° Jo O N 005

w € 7 ,- n |
Nom et prénom : }7 l)("ﬂ/ H /)j@dﬂ/ (E e

Consultation : C2 { o .
RX Pulmonaire : FaceZ 12:
Profil Z 12

Tests allergologiques : Pneumallergénes K 15
Trophallergenes 15:
Patch tests K 40

Exploration fonctionnelle respiratoir/e K 30

Fibroscopie bronchique : sans biop§ie K 40
Avec biopsie K 40 +

Total : '3'::() ) D'H

58039 120

Araa

1998

'~ Rendez-vous Je :

TG 4000002 431 5, 263 6 Jase ubaa¥13 e VS UL, 8 ora i L
Av. Hassan Il Bab Doukkala Imm. des Habous entrée G, Appt. N° 2 1er Etage - 40000 Marrakech



