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

Conditions géneérales :
®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie
*  La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation. |
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. |
*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.
Pharmacie : |
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |2 pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : - !
*  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a {'ordonnance meédicaie pour toute demande de remboursement
|
®  Un pii confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseif de
la mutuelle l
Optique : |
. L"ordonnance du médecin prescripteur et k3 facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reééducation : [
|
*  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ie début des séances de|
rééducations |
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. |
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
A |
®  La facture doit &tre jointe 2 |2 feuille de soins pour toute demande de remboursement |
L]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelee tous les 6

mots. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection de

srsonnes physiques a 'egard du traitement des donnéeq

a caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben

- o

B Déclaration de Maiadie
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Date de consultation : Z—AJO gf 2&?—& —t

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade

- Age:wd l:-f A Gup

Lien de parenté O Luiméme O Conjoint O enfant

Nature de la maladie :-- NKLQ\(:‘QQ_ S

En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSTANCES ; « s smmsmersisre st

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a lattention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |2 présente déclaration. Je déciare
avoir pris zogwalssance de la clause relative a13 protection des données personnelles.
Signature de l'adhérent(e) -

e



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Numpr'e et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant |s nature des soin <
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DICALE & ESTHETIQUE

et

Dr. NADA SRIFI (o ) (S A .3
Dermatologue - vénéreologue Ll g Aot | ol a1 duudo
CHIRURGIE - ESTHETIQUE - LASERS el = y3eldl - lodl Al
Ancien Médecin a I’hdpital universitaire Suissi-Rabat el Sl
Ancien Médecin des hapitaux de Paris ““'L'.JJ“ Tl ;1‘*“"
Membre de la société Européenne de Dermatologie Ldya = b @iliaddiee 4ol Ak
et de vénéréologie ol dad Asg 5901 AasslSHL Bguac

Diplémée en : 2 aglis e Alol>

Dermatologie pédiatrique (Nice - France) sl o .
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Techniques d’injection et de comblement (Lesiy® — 53550) o3l b
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ORDONNANCE 24/09/2020

. Casablanca le : ..

Patient (e) .
Madame BACHIRI SOUMIA

Nom - Prénom :
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lcomprimé par jour le soir apres le diner pendant 3 mois e

' 28,60

Bd. El Qods (Angle Bd. Dakhla), résidence les rosiers, Imm. 1 Appt. 124, 2éme étage Ain Chock, Casablanca, (en face de I'école Majorelle)
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GSM : 06 39 57 74 70 - Tél./Fax : 05 22 87 57 18 - E-mail : nadasrifi@gmail.com



Patient (e)
Nom - Prénom :

DICALE & ESTHETIQUE

Dr. NADA SRIFI - XYW JYJ C
Dermatologue - vénéreologue Aol g Balond! ol e dudo
CHIRURGIE - ESTHETIQUE - LASERS el = p3df — ol Ay
Ancien Médecin a I’hdpital universitaire Suissi-Rabat kA SR e
Ancien Médecin des hépitaux de Paris Jah"‘"‘ b ratpall idianny _;"NL“ :L'"“h
Membre de la société Européenne de Dermatologie Lo = b ciliadiiees aabe duuls
et de vénéréologie RUEN PV WTSYY [ WURTS [FR-JO-S

Diplomée en : 2 aglis e dlols
Dermatologie pédiatrique (Nice - France) L : AR 4
Lasers Dermatologie (Bordeaux - France) (beiy® = o) JL_“%SU alantl il Yl
Techniques d’injection et de comblement (L-“-‘.)-’ - 335) 2l b
Esthétiques du visage ( Paris - France) (Leaiy = o yls) A sl lasen] oyl

ORDONNANCE :
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Madame BACHIRI SOUMIA -

7 ) HELIOCARE 100 ECRAN RN

Appliquer sur le visage toutes les 2H en cas d'exposition solaire

8 ) PURIACTIV CREME VISAGE

- F ]
Appliquer tous les soirs sur les taches du visage'pggddh"t_ 3.,m0is‘ ¥ o 400 mg

t‘ _-

9) DOMINANCE CREME CONTOURs\ﬁﬁs \?Ux LOT 203825
Appliquer matin et soir pendant 3 mois N e o5 EXP 02/23
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LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
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Nom :Mme BACHIRI Soumia
Casablanca, le 23/09/2020 Age : 41 ans

Demandé par Dr: SRIFI NADA

Compte rendu d'analyses

BIOCHIMIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

Page: 1/1

FERRITINE : 20,10 ng/ml
(Technique: AIA TOSOH)

Homme : 30 - 280 ng/ml

Femme cyclique : 20 - 120 ng/ml
Femme ménopauseé : 30 - 280 ng/ml
Naissance :

nouveau-né : 50 -450 ng/ml

Imois & 2 mois : 90 -500 ng/ml

3 mois & 5 mois : 40 =250 ng/ml
6omois a 16 ans 20 -200 ng/mi

Nous vous remercions de voire confiance
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