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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopediques 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
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments 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 étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation:
L’eﬁtentev pr‘éélable_ reqseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations. '
Pour le mmh’oursemeﬁ_l:}a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire : 3 l -
En cas de prothéses ou ({e traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit -ét.r‘é jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

J

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 loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du tratement des données

lcaractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

N° M20- 0004237

(J Optique (JAutres

/’5_9%7 )

Matricule :......
O Actif (O Pensionné(e)

s ,ALA@UO/V\O\/\
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

»
Date de consultation : ............. N s ‘

Ngi et prénom di malede .vemsnnanuaaun ol

Lien de parenté : (O Luirméme t

Nature de la maladie :................... P——"1 J AC c UE' pr s
)

En cas d'd@ccident préciser les causes et CirCONStances @ .. L 2

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Bl i cnmnanmamnstns -5 S P eresesas SR
Signature de lI'adhérent(e) :.............c.ccocoiiiiiiiiiiiiiieinnen,
: VOLET ADHERENT #
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mitricibs
e e el . D el :
; : : Nom de I'adhérent(e] :
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :......c.cc.ccee... el e
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét -.........




- .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Y 542 VAT I I &5 d ool L T Important : ' i
............................................. . I Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cangjaires, ainsi que le bilan de I'DDF
..................................................... | = 7 3 Ty
! aimee | Dents | Nature des . CHENEEEERE
.............................................................................. 1 o e fficient
_____________________________________________________ ; | Trotses | Soins | CMoln

R m&ms Date Montant de la Facture |
Qe L Ie3s. l

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
ol DEBUT
woaps & s D'EXECUTION
Y- z

FIN
DEXECUTION

0 2 DEC. 2020

.- 01 43 335228
N° 92 2 019 732

Cachet et slgnat:ure du Dite Désignation des Mentant
Laboratoire et du Fladaﬂ Ceefficients des Honoraires
- R AP s i

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT .

25533412 | 21433582 DES TRAVAUX

00000000 | 0O000000

du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires | 0o 'cr;l?c 1;01203’2
5 355 3¢ 1433585
5
| s ; MONTANTS i
o GLos DES SOINS |

B e [Creéation, remont, adjonction) —

Fonctonnel, Thérapeutique. nécessare & ia professon

Ve DATE DU '

op DEVIS |
DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. !
|




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

- -
Conditions générales : I
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie ;
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation ‘
. L"entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéc aux, |

extractions mu , parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .:-ml:

que pour tous les actes effectués en série i
- |

En cas d’accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille dg
soins. |
i

Pharmacie :

|

|

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances H

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

i |

Radiologie et Biologie : |

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre:

ointes a l'or nance médicale pour toute demande de remboursement |

- . i o |

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de’

a mutuelle |

I

Optique !
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins |

Rééducation :

. g ¢ ‘ — . - i
entente préalable renseignée par medecin prescripteur est exigée avant le début des séances dej
reeducations |

- [+ f + [} . . xS | |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire :

. £ . ' .
En cas de protheses ou de traitement canalair accord préalable renseigné sur la feu

|

obligatoire avant le début de traitement. !

= cture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 1

. {

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclarati de mala chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
i

maois |
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.corm

0 Prise en charge pec@mupras.com

0o 1esion et changement de statut adhesion@ mupras.com

MUPRAS garantit | ect de la loi n* 09 a protect e sonnes physiques a |

R Deéclaration de Maladie

3¢ MUPRAS

i 1
oy Mutuelle de Prévoyance

s N® w19-557695
i; & d’Actions Sociales :
4 de Roval Air Maroc 1

U maladie U pentaire DOptique

Cadre rgserveé a l‘adAherent (e)

—~ ] >
Matricule ;=" i i s GOCIBLE : woroerorofl

D Actif 1:! Pensionné(e) C Autre ;- Sisanisisagess 73

Ay = XA s T L?‘..f’ﬁ*.'.\..",.f.‘.t.g.l‘..'.(..‘ :

Nom & Prénom : -~

. 2 A
(.4 LY Iiss. 2. M.

AEREHMM

{ . &
L I S Total des frais engagés : - e : Dhs

Cadre réservé au Médecin

{

Cachet du médecin :

Date de consultation - -
Nom et prénom du malade : -
Lien de parente

Nature de la maladie :

45 Ou 1a Mmaladie

conseill de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseig
avoir pris connaissance de la clause relative a la pr¢
Fait @ ;e Le : e /
Signature de I'adhérent(e) :




CENTRE MEDICAL SAINT-LAZARE
13 DE LA PEPINIERE
75008 PARIS
. Tél: 01'58 22 90 00

Finess : 750012619

Docteur JEANSON Ariane

Monsieur ALAOUI MOHAMMED : "\\,\}ﬂ
DIPROSONE 0,05% CR TUB 30G \
142 applications 1 fois par jour en massage léger Wmm ete . WWOM

BETADINE SCRUB 4% 125ML

1 nettoyage avec le produit dilué au tiers . Rincer soigneusement & I'eau. Q§:‘7E ‘d’

AERIUS 5MG CPR 30

1 comprimé 1 fois par jour  avaler avec un verre d'eau.

Paris,le 04/09/2020

e

Membre d’une A.G.A., le réglement des honoraires par chéque est autorisé

CENTRE MEDICAL'SAINT-LAZARE
13 DE LA PEPINIERE - )
75008 PARIS

Tél: 0158229000 ' '

Finess : 750012619

Docteur JEANSON Ariane
Paris, le 04/09/2020
Duplicata ne permettant pas la délivrance de médicaments

Monsieur ALAOUI MOHAMMED

DIPROSONE 0,05% CR TUB 30G

14 2 applications | fois par jour en massage léger jusqu'a pénétration compléte . Maximum 2 applications par jour.

BETADINE SCRUB 4% 125ML

1 nettoyage avec le produit dilué au tiers . Rincer soigneusement & I'eau.

AERIUS 5MG CPR 30

1 comprimé 1 fois par jour a avaler avec un verre d'eau.

Membre d'une A.G.A., le réglement des honoraires par chéque est autorisé



Pierre Fabre
DEHMATOLOGIE

ONYSTER®

Urée/Harnstoff/Urea/Ureum/ Ureja/Mouesnna
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