RECOMMANDATIONS IMPORTANTES.ALIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales : T

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premigére consultation.

‘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 a joindre 4 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

ologie 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

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 2 la 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire 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 B

maois.
>

Adresses Mails utiles
Reéclamation : cantact@mupras.com

: pec@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.eom

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

ractére personnel
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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.corr
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance 0
& d’Acti Sociales - = NN
e Soger N2 P13- 0047207
A Maladie ODentaire OOptique  RECEPT) - (JAutres

Pensionné(e)

Date de naissance .......... B R T s S T S s e S S R e

Adresse J‘\%b’)’%\iﬂm ...............................................................................

O Actif

Nom & Prénom ...... %=

Lien de parenté : ‘ Lubméme O

Nature de la maladie B (‘ﬁLCunJ{ﬂAU}‘VQ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance.de la clayse relative a la protection des données p nnelles. é 2
Fait a: MC{Q Le:.ﬁ. E;//M/ ¥
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 4
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EXECUTION DES ORDONNANCES s % D
. L' T
Cashet du Phgrmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

“SRELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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nel, Thérapeutique, nécessaire 8
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




—

Docteur Abdellah EI Haiba MI alf a JRPTEC
v Lot 06l
) '
SPECIALISTE EN - wﬁ“Qk‘ i sl ol %2uh 0%, 3004
AR LISROLE A4
PNEUMW__T'_SE)G'E T AT Diplémé d'Ech ..Nm fir®
: 10C0  Diplomé de Tay L RAR

Diplémé de |'Université W?}a\k
Membre de la société Fr&mr‘d P

+v]
i\"‘

de Tabacologie L) ‘1[”

O v gﬁIZOZS
", MaiadlesdePoum uT A 14,3008

nuberculcse Allpea PPV

AAR
h“ ide au serva
1N 10T A

« =Ty ‘8'-‘

PR UT AV: 05&'?025
Casablanca, le %////202,\3 2 ebandl] DH
SN 107 /,{, jo

AN STET 2z

urT
TRY 114,30
%/E:%)/JC 4/4\* 'R

SN0V A4 10
Ny. 20 x6 — PRV TS, aa s
@ oeroex o/ o ¢ '

LN 10T
o /’f ;’a

UT AV: 06!2025
PPV :14,30DH

2_ 1N 1017 /. ‘g
%3, 60 ’ bl x b%ﬁ,‘%éo s
: 4 " PPEATING /’;’ _(,J|\

@ ’ ’A'Q' D(/\‘V"‘ "‘";\ (e SV %':E:mmma::i:z:.s o
Py

TR LA
NES . QO orcm 4 ¢

@ J||!|||l'llUJ|||||II i

VENTOLINE 100 meg

Aérosol 200 d
"'{5 ; PP\;“:5 30 OD‘: O

0s. 3o
0 t/ZA/t- { 4 % @ sanoh-aventls Maruc

Marne
Ain EiI Aouda

GlaxoSmithKline
Reégion de Rabat

Ain Sebad 202‘30 [asabhnt.!
LOVENOX 4000UI ANTI-XA/0,4ML SER B&

e et @V lm!u'yﬂﬂmwuy@ﬂﬁr

o A4t LLC g e
0522214606 usstai - 0522 50 79 15: iyl wwuul h..yfm ke 2508 ,wu&;tug'.lv 7‘2
74, Angle Boulevard de Fes ct Boulevard 2 Mars - Ain choc - Casablanca - Tél.: 05 22 50 79 15 - Fax: 05 {3\ 46 06

l\\v




