ECOMMANDATIONS IMPCRTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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.
macie : -,
Les vignettes des médicamerits doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une,facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie : . - e
La facture ainsi gu'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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
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 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la 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.
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Déclaration de Maladie : N° P19-0019561
(K{Maladie (JDentaire () Optique (OAutres
Cadrg reserve a I adhérent (e) ~
Matricule :... .5 5 2/{ .............. Sociéteé : ;?,Q}"f R e S

(J Actif Pensionné(e) [O) Nifals e s
Nom & Prénom : ... lz( bt A2, t_/z?,é/(’ Kreom.... Date de naissance : A 2. /D,{, /A ﬁ[f 2;
Adresse : \.-} /‘2.1_(5—‘ HNasrzh. Lhnoc. Al fc..g}'d,inc ate ’%Ar ...........
Tel: 06588033 F 4. «77,45fg,@,__,, EEJ

Total des frais engages :..................

Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : 22)
Lien de parenté : @ Lui
Nature de la maladie : .......................

En cas d'accident préciser les causas ?. conggﬂces o o PR OO

Dans le cas ol la maladie aurait un r_aractérrﬁ |denL|E1 cdmmun
médecin conseil de la Mutuelle e

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 koi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur |exact|tud‘ des @nseugneme@aﬁr‘t&s
avoir pris connaissance de la clﬁuse relative a la m% fi des donnée
Faita: Casé,rﬁjﬁﬂﬁr.a Le:

Signature de I'adhérent(e) : . ‘% AAAAAAAAAAAA &0/ -~




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

L e e o — N S Xgr;cmhbi" . F'na.”;'!:”“‘t"L -
mjzc ofd._o Ty e a ............. i)m}»ﬁmhnit" "‘" g

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d Bgecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant {e®X t Hgshctes
S

............................................................................................. SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . ..
Traitées Soins ‘
...................................................................................................... {
CCEFFICENT [
- : EXECUTION DES ORDONNANCES 8 s DES TRAVALIX 1
- Phan_r-mamen Date Montant de la Facture ‘ | #
ou du Feurnisseur - i ‘ ‘
] 7 - rani T | |
=Y VT /232 =7/ L =N - -
o N N T T —— : S ; MONTANTS |
I | DESSONS |
| \ ! )
: 18 |
\ —
Ti ' DEBUT

ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |

| G -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! i
........ e S R A S TS il FIN .
.............................................................................. | ‘ D'EXECUTION |
................................................. | -
0 |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, P DENTAIRES MASTICATOIRE ) 3

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
............................. DES SD‘NS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU ‘
DEVIS !
DATE DE !

L'EXECUTION ;

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinolc;gie, Dia‘béiologie,
Maladies métaboliques et Nufrition

Diabete, Cholesteérol, Obésite, Thyroide, Goitre o —— )
Troubles de la croissance et de la pubert ko) HDy phaials gl) (S ad) (658
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Uniquement sur ordonnance - Liste 1
1 3l - Ak die 33 pa g il i ey
Liste | - Uniquement sur ordonnance

Titulaire de ’AMM au Maroc

Merck Sharp & Dohme :
166, 168 Bd Zerktouni

Casablanca- Maroc
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CERTIFICAT DE SCOLARITE

Ecole Marocaine des Sciences de |'Ingénieur

ECOLE MAROCAINE DES
SCIENCES DE LINGENIEUR

Membre de
HONORIS UNITED UNIVERSITIES

Le Directeur de I'Ecole Marocaine des Sciences de I'Ingenieur

en Informatique de Gestion et en Informatique Industrielle

Certifie que M (Mlle) : ZOUINE SALIMA

Né (e) le : 16/06/1998 a CASABLANCA

est régulierement inscrit (e) en 5éme Année Ingénierie
Informatique & Réseaux sous le N° 229218 pour l'année
universitaire 2020-2021

CASABLANCA, le ........ kw20,

154, Rue El Bakri - Casablanca - Téléphone : 05 22 54 31 70 ( lignes groupées ) - Télécopie : 05 22 54 31 66
Etablissement d'Enseignement Supérieur Privé autorisé par le M.EIN. N° 19/ 86



