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

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite 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 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 & joindre a la feuille de
sQins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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 a joindre a 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 a la feuille de soins.
taire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie 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
Réclarnation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horl loge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0020050

() Maladie (D Dentaire (JOptigue (JAutres
Cadre réserveé a I'adhérent [e) "

Matricule :............ /]./“,f-?) AAAAAAAAA e Socuete(zﬂl‘q .............................................
O Actif (X] Pensionné(e) (O AULrE et

Nom & Prénom : ...... 6ALWANE HDKMW Date de naissance : OA:,}/{~/|31+/I
Adresse :. COLL { 2

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............1/

Nom et prénom du malade : ...,

Lien de parenté : C] Lui- méme Gonjoinr.

™ £ () Enfant 7

Nature de la maladie :.. /¢

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés str fa présente déclaration. Je déclare
avoir pri ce de la clause relative a la protection des données pe Unnelles
Faita: Le: ol 20-'20




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¥
Detesdes | Natures das Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature A%Mé;‘i?a” Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemght des Actes
e T U | A —— /‘ P 5l \'\ Important :
B DT (RN - _______,_v_/' AR WA ) A = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
= 7\ o
................ N Y, -4 ¥ eV 4
________________________ o S| Dents | Nature des | o .
........... g SOINS DENTAIRES s i Ceefficient
....................................................................... QY e Traitées Sains
NP ) |
* S
EXECUTION DES ORDONNANCES e
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
i - " AT o WA
/{ L fﬁ‘ﬂ kj}()j ...................... . e ) MONTANTS
............................................................................................................ DES SOINS
........................................................................................................... -
DEBUT
~ ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Disics Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
, | FIN
D'EXECUTION
.D. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
y
AUXILIAIRES MEDICAUX DESHRANALK
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
................................................ MONTANTS |
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
........................................... ] DATE DU
DEVIS
(
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEQ
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I MUPRAS

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE &

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

Certifie que Mlle, Mme, M. : ILP?JM/)
rl Vi

.
Présente /aj/

Nécessitant un traitement d’une durée de :

DNt Ci=JOINT OFAONNANCE I oo oo e s

(3 défaut noter le traitement Prescrit) ... e
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Spécialiste en Endocrinologie
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L/ + Novomix 30 fléxpen 100 u/ml ! /

1 injection, matin, soir, 30U/24Upendant 3MOIS
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1 Gelule matin, 2 BOITES 7/

]\ %% . AIGUILLES MICROFINES

41\,11\2( usage unique) X.3MOIS

o
|~ . BANDELETTES GLYCEMIQUES
z-c}OUR X 3MOIS : : : j
}@D%c TTES | P > ,
A / 1 X ‘\\.‘r ._;
» HERANAT ( 1‘*» ;;L\
Q)q{b EL, soir, 2 BOITES L& SAS A
" \’:i'{“’. \N ‘r\ljl__‘;l.i‘":.r r_'. z ¥ \
) \0;5}90 o_j\z X :
v

| PSP L P 1\9‘9_% DR TR U P - | | W e
51, Bd. Rahal El Meskini - Résidence ESSAFA M2 .19 - CASABLANCA

Téléphone : 05.22.54.02.60 / 05.22.44.31.77 + a3l )\
E-mail : cab.endocrino.dr.wchafigfilali@gmail.com » =




H-'-b,._ L Ol
. BB.EODR xo ~ " 66 GODK, = —
B == bt L ':rg?t;e ml';e\rragaglin; ; ey Vald 4i14® 36 ElexPan®
UT7EK™" "™ L bizek® = e direbar.

Suspensiorrinjectable
Tstylos pré rempils de 3l

| ||IIIII||

6"118001"121298

choMlx‘ 30 FlexPen®
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