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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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 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 & joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
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 & joindre a Ia feuille de soins.
bducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 a 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

ractére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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
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(JMaladie (JDentaire >4~ [JAutres
Cadre réservé a t'adhérent-{e} ————— — -
Matr‘icule:....'s.s'&g ......... . Société : V'C«/—‘/‘ ......................
(J Actif (J Pensionné(e) X Autre:.

Me.... ..........................................
L 31

Nom & Prénom :.... . h&ﬁd&h'“-lo ...... 'H.ZALQ K DA | S e,
Date de naissance :................ od._. p”f_’fﬂ‘f:? ......................................................................

=T = = USSP

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./feccoeennne, Y B

Nom et prénoim dumalaide :.........ccoiiniuiamiinisi sssssissisisaissisosssarsasevisissssns AQE:...eieiein
Lien de parenté : (J Luikméme (O Conjgint () Enfant
INBture: de R IBIEIIR o cmvramsnmisis st s s st g3 sns S 5 4 N AR NS A TR A S S ARSI
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : .........cccvurveerreeeeeesssismmsmrmssensnnanseraee e seaseeesaasasssass

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnemenWl a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

r% resen ,declar‘amo Je déclare

r g ,
Ané saeffonne! sond
a2

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemen
avoir pris connaissance,de la clause relative a la
Faita:. CASABLANGCA..

Signature de l'adhérent(e) : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
outitht Pt Date Montant de la Facture
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Disite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins

protheses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES Dants | Naturades | o irient
Traitées Soins ‘
| CCEFFICIENT ‘f
1 ! DES TRAVAUX
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|
| e =
DEBUT 1
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —]
H CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX |
|
" | o
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) A
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.f
DATE DU |
DEVIS
d DATE DE (

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC]




Ddcteur Sadad SOULAMI

Professeur de Cardiologie
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Spécialiste des q"naladies du Coeur et des vaisseaux
Diplomeé de a Faculté de Médecine de Paris
E Doppler Couleur- Holter
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356, Rue Mostaf,a El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1+ étage C Gl :cabinetsoulami@gmail.com
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CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076 000667 - IPN:091130922
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(*) : Au cas oil la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez communiquer les renseignements
k sous pli confidentiel séparé, a I'attention du meédecin conseil de la compagnie.
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N° réglement : 2020039687 T "
DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE ATLA!H;!& A
Contrat n® : 004.2020.00000036-01 Ste contractante . SOCIETE CENTRALE DE Soin du . 01/06/2020
Adhésionn® : 00000192 Adhérent(e) . LIDRISSI KHADIA Sinistre n° . 040.2020.00242195
Malade . Lui méme Déclaré le : 23/07/2020 Date décision : 05/08/2020
Numéro RIB Regu le . 23/07/2020
A Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 90.00 270.00
Pharacie 3275.70 0.00 3275.70 90.00 294813
Totaux 3575.70 0.00 3575.70 3218.13
Dossier n® - 1163248 Reglement compagnie (Dhs) 3218.13

Observation(s)

Signature Adhérent(e)




LIDRISSI, KHADIJA > ,‘ 01-Jun-2020 12:33:36 RYTHME SINUSAL
ID: WY @/ SOUS DECLAGE DE ST MODERE
vl d / Vent rate: 71 BPM ECG ANORMAL
Oyr w\) s cﬁ’* PR int: 165 ms ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L INTERPRETATION
Unknown;.‘o 0@'} o QRS dur: 86 ms

QT/QTec: 379/ 402 ms Revu par
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