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

ions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en serie
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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 |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

N? P19- 0032637

(JMaladie (ODentaire 21— ()Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) &

Matricule :.........ccce..... ’A%‘B‘; .............. Société : Q\&\ﬂ .....................................

(O Actif g Pensionné(e) [0 AULE & et

Nom & Prénom :....... pf m. {&M ..... &ML&A Q;.b ............................ .
Date de naissance @......cccceeve.... Cifc 6/2/135 ,A ....... T g o Ty
BOPBSEEIE ... .. cerrssucssmsssorannns senuensssrosmasssasmmanss s s s ssssnmsbo R A G AT S T ey

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : P s Lo

i P o [
Date de consultation : t"g’/ﬂj/“i”"{—‘

Nom et prénom du malade :.............A.‘h‘.-!\.xf.‘f..wx, ........... Kt’""—lu%d ................. Age:......oeceeee,
Lien de parenté : O Luiméme O Conjoint (O Enfant
A
\ o r
Naturede la maladie:............c.c..ocu..... e ,.,b\i‘&.:“:&f#«’n'ﬁ/ Vom= 1;<—~u .......................................

En cas d'accident préciser |es CAuSES Bt CIFCONSEANCES : ........ooiiiiiiiiiiiieaeieeiaeesaassassnn s sasasmsrnsrnrrar e eees

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

meédecin conseil de la Mutuelle.
S

mais.
/

Adresses Mails utiles
Reéclamation : 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°® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractere personnel

VUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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 I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause(rglative é* la protection des données personnelles.

PR s st
Signature de radher'ent:[e}(; ....... e {(ii\f'/
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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ECUTION DES ORDONNANCES o —
o M T il b v
Ca;::?jt 0 Phgégﬁ ’n Y Date ~"Montant de la Facture
A W);;‘:_, ,,,,,,,,,,,,,, ,.I{_( ...... /K\" .......................
J N ?g e e e
7O S —
K 'Q*‘ ,,,,,,,,,,,,,, :)-‘ & ........... —
o TR B LR
5 - N
——=2 - ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Ca e_t_\e_t signatdrg du ) Date Désignation des Montant
Laboggpgire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
e
S e
........................................................ -4
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la n

ature des soins.

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

| |
SOINS DENTAIRES Porke | N | oo
Traitées Soins
! ! PR,
\ \ CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX |
L | |
i
| MONTANTS |
DES SOINS
|
| | —
DEBUT |
DEXECUTION |
{ I e
I |
| |
| | FIN ;
‘ l J\ DEXECUTION |
1
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICENT |

DES TRAVAUX |

MONTANTS [

Fonc Thérape

(Création, remont, adjonction)

DES SOINS [

DATE DU

DEVIS \

DATE DE

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Cr95a Olay] 3ygaSaul!

polbdlg jeuidl g adall algel (na
adall dcwbwa adwlid! algodll
SR g 5ol @alia

sl ndaoaddl il

Docteur Imane TIRHAZOUINE

Dermatologie - Vénéréologie

Allergologie
Chirurgie de la Peau et des Ongles

Dermatologie Esthétique

Laser
&?‘(%}H%‘i . & csbandl )l

Ordonnance
Avai Aoliso

Casablanca, le ;

i —— |

- e

A- S Gl -

S - Brupd @m?& | | ‘o
0 ] M - Cl b Qm /Q“/MM“‘S/' l J
P

In Apotheken erhalti
(in der Schweiz auch in der Drogerie)

cbaudl jlall - aalill aila alllJgdll Gilbllaygall alg e 344
344, Bd. Oued Daoura, 1¢ Etage - Lot. Haj Fateh - Oulfa - Casablanca
Tél.: 05229054 63 - GSM : 06 02 07 32 32 - E-mail : imane_tr@hotmail.com




Docteur Imane TIRHAZOUINE

Dermatologie - Vénéréologie
Allergologie

Chirurgie de la Pedu et des Ongles
Dermatologie Esthétique

{ipag Cilag) Gppitall |
ralhilg jeuidl g alall alpel (e
aall avwbuwa aduwlidd! Al dl
)l il g alall @alpa

Laser Jpretl d‘-bmm ey

Ordonnance

J )JLM Khed.

=]
o/

[ L
T j

el

6

I

Casablanca, le : R ’_/A&,LQ%(&U?D : § cebandl Hldl

201088

oF 8 Mol oy ‘&) g0 -

u /)W

0"05
44,00 DHS

———

0
\

o

]\a{j A\ Doj\ﬁuusm\

G%é
<

%
)
1L 14

o® & TRt e
A et AN
\\" p oW a0 A
VO i® kel
\“‘-‘ b\.'n N%a' »‘%\\,‘\O
P NP
c‘? @ L 9
Bats (>
23k T vy
2T t@ %
?fé‘-';% ®

cbaaddl jladl - aaldll aila alall,Jgdll gilbllaygall alg gibu 344
344, Bd. Oued Daoura, 1* Etage - Lot. Haj Fateh - Oulfa - Casablanca

Tel.: 0522905463 -GSM: 060207 3232 -E-mail : imane_tr@hotmail.com

. \ y
f\i.g) s %a g mMa. K}D’nb’“ﬁ\-o go\ V‘ % ] Prix P(L‘ﬁ?“;::cveﬂte :g;
i 4 i >

»i - Maroc

gé m
pechs s

i

w

ente £
©
5



Docteur Imane TIRHAZOUINE

99303 Ol Bygi8AT)

Dermatologie - Vénéréologie
Allergologie

anlnial
Chirurgie de la Peau et des Ongles

yolaillg yeuill g alall (alol (na
adadl dwbwa adswliadl (Al podll
Dermatologie Esthétique jalbill g aJall @alya
Laser )il nlaeaill cudall

|

Casablanca, le :

0J oHgado . 3 ceband| |l

. Ordonnance

"

r
o AV

\'-_.-—'—“

P DERMASEPT"

\ | SPRAY
I ; 99 ¢
L " IS5
oo Fi. 20623
G D‘U M FPECe Sz, 000H

S
‘\;-
b C)

(s
=4
ZvHdIL 1d —%
\
=
E
3
7
3
7

IR
5 & Dlpagﬂguuﬁésﬂ %'gmmndc 159
: i1t . 2k
- > %_ ‘:I 5 C‘E
gg S STEP“““ " NCA
' %:— +'e — CA".h g 3Lot-64
;-;%%%.[_% V/@
=2t 8wy i
23 E‘% i E AP Vi
s8r® B

gﬁ

clud! ladl - aaldll aila C-}.bJI,LJngI Gilbblliaygall alg ¢jLis .344
344, Bd. Oued Daoura, 1* Etage - Lot. Haj Fateh - Oulfa - Casablanca
Tél. : 0522 90 54 63 - GSM : 06 02 07 32 32 - E-mail : imane_tr@hotmail.com







