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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne. :
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a 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.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin 'pnescripteur 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.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

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

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Matricule /\42/\ ........................... i6té : \ -
O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :......... ‘Z_A;KQ&&\J{ ................. FKQE\MA’ ...............................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

]
Date de consultation : ............. b S .

Nom et prénomdu malade :............ccccvveeeenneenn. ‘E:ﬁTf‘M ............................ Age

Lien de parenté : (O Luimeme (O Conijoint (0 Enfant
Nature de la rpaladie B st AR A A e R ST S PR A remsmeness s S R
En cas d'decident préciser |es CAUSES BL CIPCONSEANCES : ........uecvoriieireriensranasrrnmnracoraresessssssssssmsassnsamsmeesanes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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.

Le: ... Y A Y AR
lidon s S O M20-042.94
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Sdsrioti +
Aoty e e A e :
: b { Nom de l'adhérent{e) ..o
réclamation ultérieure.
Total des frais engagiBl .. ...l rsdiiusssneans
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date/deigaptit = .t e et s e .




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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dament renseigné,

X Le cadre réservé ay médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de I3 feuille de 50ins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigeée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d
50ins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent atre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture d
Radiologie et Biologie :

.

La facture ainsi

. e la pharmacie doit étre jointe.

qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel
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Rééducation :

. LUentente 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 3 Jjoindre 3 la feuille de scins
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

5 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin

prescripteur et renouvelée tous les
mois.

)

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques 3 I'égard dy traitement des donné
a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =

Dates des
Actes

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détail
'des Honer

{'Cakhet et signature du Médecin
‘Pattestant le Paiement des Actes

o M&éﬁﬂ

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien

/ Montant de la Facture

oy 5

-

Cachet et saqnature du

Désignation des
Ceefficiants

Montant
des Honoraires

I Laboratoire et du Radiologue

Cachat et mgnar.ure Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

I

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DES SOINS
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

:‘-’ 33412 | 21433352

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 8 ia professon
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR DANIAL FASSI FIHRI

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Mésothérapie, K-Taping
Posturothérapie et Reprogrammation Posturale Podale
Spécialiste Syndrome EHLERS-DANLOS
Diplomé de la Faculté de Médecine de Strasbourg et de Paris (France)
Membre du GERSED (groupe d’étude et de recherche sur le SED).

Casablanca, le 26 Novembre 2020

FACTURE
. N.REF :165/11/2020
Nom - ZOHEIR
2 Prénom :FATIMA
Date de Naissance : 21/12/1950
Mutuelle : MUPRAS

Diagnostic :* 1-Poussée de Rachialgies étagées avec des paresthésies diffuses.*2-
Rétractions musculaires multiples sur troubles de la proprioception.*3- Tendinopathie
calcifiante de I’épaule gauche.*4-Syndrome d’asthénie chronique avec des blocages

respiratoires récurrents.

Dates des soins et Actes pratiqués : *26/11/2020 :

K10:* 1 séance d’Ondes de choc lombaire.
* Levées de tensions musculaires + Oxygénothérapie.
* Infiltrations multiples, a la Xylocaine, au niveau lombaire.
350,00 DHS
*28/11/2020 : K10 : *1 séance d’ondes de choc aux 2 hanches.
e [evées de tensions musculaires + Oxygénothérapie.
e [nfiltrations multiples, a la Xylocaine, aux 2 hanches.
350,00 DHS
TOTAL : 700.00DHS
(Sept Cents Dirhams)
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