RECOMMANDATIONS |M\PDF’ITANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEIMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 & 3 mois a compter de |la premiére consultation.
Lentente préalable est exigéem toute Hospit,ahsation 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 3 joindre 2 la feuille de
soins.
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 & 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,
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 a joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance (i 1
& d’Actions Sociales NO P 19' . O 2 7 2 -
de Royal Air Maroc S 4.9 R
Maladie (JDentaire ODpthue (JAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :..... M!&O‘H— .......................... Société: ............ RA\V\_i ...........................

[E/Acuf (O Pensionné(e) () AULPE e
Nom & Prénom :...... mﬁ\_\-l ........ ABDE! RP\H \'U"/]P\NL— ......................................................
Date de naissance ............. 22, - L);—Agxb\ ...........................................
Adresse .......... Rb6.. Lot AQMWM(' ...... V\ ENBYACS e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : QSQ/Q}/}Q,;J

Nom et prénom du malade H( ,,,,,,,, tJ\ XR\.\_ ...... %&l’\(\‘ C\\W(‘.u\s," ..... AQE: ...
Lien de parenté : @\ Lui-méme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : '\\ W\(,\ ....................................................................... B R
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIFCONSLANCES  .........eecieueeeeeeiseeeeeereeeeeessmsneeeeee e msaneseesensmsneeaeas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel
AS : Centre Allal Ben Abdellah - BP e ELm& Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - 0522204545 -Fax:05 22 22 78 18 - www.mupras.com

fell

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 donnees personnelles.

Faita:. CaSakXameg. ... 0. 02 Aol
Signature de I'adhérent(e) : ...... Y\Sﬁu.l..ﬁhc\e&[.axvnznt

/L-‘;)
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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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- ANALYSES - RADIOGRAPHIES
‘Cachap &t signature du Date Désignation des Montant
‘Laboratoite et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
A\
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, :
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

”

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte #atiqué @n indiquant la nature des soins

[Création, remont, adjonction)

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
SOINS DENTARES | _D°M ‘ Nature des | ¢ officient
Traitées Soins
. 1
\ | CCEFFICIENT |
! DES TRAVAUX |
|
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT (
D'EXECUTION
|
FIN
| D'EXECUTION
T -
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE a—
H CCEFFICIENT
ol DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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Pr. H. BENCHIKHI .. M@uw
Dermatologie - Vénérologie bl Ladl sl LY
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd ladl Il a2 ol it Ald] ol end) il i)
Ex Enseignante a la FcTuité de Médecine de Casablanca lal b bl LIS, L 33kl

Casablangg --06.02.2020

ﬂﬂmffwggm
Mr MSAL}LI Abderrahmane ”
e 530 VAL
# 1 ONIFINE (iREME 30G 1180001051169
Une application par jour dans les plis et entre/

Meis jusqu'a guéir—

‘ LaT 3
A 2 PREPARATION ;ER Elaﬁnﬁu%%

Kélual émulsion 1 flacon L Vi
Dermoval gel 1 flacon !

(]
Skinosalic lotion 1 flacon 3MFfo /. GlaxoSmithKline Maroc

N § RéATn El Aouda
Appliquer sur teutte corps une fois par jour pendant 10 jours pUI 5 PP%I'o:n G Rabat ,
tous les 2 jours pendant 15 jours sur les bras a [N ||]]|||I i Illll”
6 "118000"161301
3 EUCERIN iIREE 5% Cr visage T/50ml
Une application le matin sur le visage CIE 1L
PHARMA Wabli
4 BIODERMA ATODERM PREVENTIVE 200ML \\Ohl“"d
Appliquer une fois par jour sur le corps, aprés la douche gn Pharmace MEYNES
A NE PAS RINCER »m!tﬂ Rosted
5 PHYTOCEDRAT Shampooing sébo-régulateur F1/200ml
A utiliser deux a trois fois par seamine e e
6 DAYLONG‘ EXTREME GEL 50 + oLt 14 43t /[3} %
A appliguer le matin et a mld; suritqut&e wsag‘e s . : Pinerstc Lot
1 H!!'i'!!ol;lll!ﬁlﬂ
LoT

UT AV @ 10- 22
PPV 34DHTO

| Specialités

Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (ou-dessus de Mc Donald'’s)

Dermato-Allergologie

Laser cutané { 05228500 00 / 05 22 80 02 02
I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028147

hb.benchikhi@gmail.com
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Dermatologie - Vénérologie Ll Laldl ol
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd ladl G i) ol hdizae A ol al el di L .L_.,J
Ex Enseignante a la Facnf?é de Médecine de Casablanca ladl Il Gl S al sl

| Casablanca, le - 26.02.2020.

|
Mr MSALLI Abderrahmane
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To- CLENIDERM CREME %

1 Appllcati&n le matin, pendant 7 jours. Puis 1 application un matin sur 2 pendant
10 jours dajs les grands plis
Clemderm erime M

118000 24 1

Spéciclités Cabinet privé

Résidence Amsterdam

Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald'’s)
Laser cutané . 05 22 8500 00 / 05 22 80 02 02

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028167

Dermato-Allergologie

hb.benchikhi@gmail.com



