COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BREJETS
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ons générales :
cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére 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 série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soIns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pou*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 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. )
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

(J) Maladie
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Déclaration de Maladie

N2 P19-"  ng4533

Ooptique | [+ DL~ [JAutres

(J Dentaire

Cadre reser‘ue al adherent (e)

Matricule .......... L. 2.

O Actif

Nom & Prénom :

Adresse : p
o g i .ﬂ..’.‘.—f././..._::’.’..‘.’.”fl.,’.,.- .......... - 53

Tél.: ,f’ ;J//Mf /4 V,//// o2

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2[]2,{'} M?{B ..................

j()ﬁx_&m _____ Jon

Lien de parenté : LuiFméme Con];l\rj_
. L T
: AN

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

Nom et prénom du malade :

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2 78 1B - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘as connalss/uce de la clause relative a la protection des données personne!les
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" ANALYSES - RADIOGRAPHIES '~

Cachet et signat:ﬂ‘"e du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires-~

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honaoraires

I

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Impar'te'mt :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFHCIENT |
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DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
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Dr. MAXHCHOUNE Mouna

Rhumatologue
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solution orale
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PIASCLEDINE® 300MG
Boite de 30 gélules
Ditribue par Sothema-Bouskoura
PPV : 188,00 DHS
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118001 " 072644

PIASCLEDINE® 300MG
Boite de 30 gelules

Distribue par Sathema-Bouskoura
PPV : 188,00 DHS

i

118001 " 072644

PIASCLEDINES 300MG
Boite de 30 gelules
Distribue par Sothema- Bnusnoura

PPV 188,00 DH
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lEquip:emer;t des Ambulances ‘I Appareillage Orthopédique I Mobilier Médical | Medecine de Travail

GeovED

Casablanca, Le 09/10/2020

JDAHIM IMANE
FACTURE N°F 20/00323
Art. Désignation Qté.| P.UH.T P.THT

1 |* Orthése articulée du genou 1 250,00 250,00
TOTALH.T 250,00
T.V.A 20% 50,00
TOTAL T.T.C 300,00

rété g ure 3 mme

TROIS CENT DIRHAMS TTC.

Y

8_° i —_—
Distributeur Exclusif EL’T BIOLIGHT SMI'OHC" Al‘l“lbu>" 5/'{.7(_'_‘//??(’57' W

7, Rue Abou BAKR Med IBN ZAHR (Ex. Rue General Spik) S.A.R.L. Au Capital de 1.000,000,00 Dhs
Quartier des Hopitaux - Casablanca R.C. : 166359 - Patente : 37908077
Tél. : 0522 20 54 35/ 36 - Fax : 05 22 20 54 37 I.LF. : 1024260 - C.N.S.S. : 7540893

E-mail : geomedsarl@menara.ma - Site web : www.geomedmaroc.ma ICE : 001536964000027




Cabinet de Rhumatologie

Et Rhumatologie Pédiatrique.

INP : 091180489

Casablanca08/10/2020

NOTE D’HONORAIRE

[dentifiant fiscal : 20728732

Identifiant 4 la Taxe professionnelle : 31658954

Mme.JDAHIM IMAN

INFILTRATION K 10 DU GENOUX 250DH

Arrété la présente facture a la somme de 250DH

Adresse : Boulevard Imam Chafii , Lot 1 ,N°75 ,quartier alqods Sidi Bernoussi -Casablanca .Tél : 0522
7344 42 /06 13 01 25 35




ﬁ ) Cabinet de Rhumatologie

&/ 1/ Et Rhumatologie Pédiatrique. <
- y 4
" INP : 091180489
C.R.R.P
Casablanca28/09/2020
NOTE D’HONORAIRE
Identifiant fiscal : 20728732
Identifiant & la Taxe professionnelle : 31658954
Mme.JDAHIM IMAN E
ECHOGRAPHIE DU GENOUX 300DH
Arrété la présente facture a la somme de 300DH

Adresse : Boulevard Imam Chafii, Lot 1 ,N°75 ,quartier alqods Sidi Bernoussi -Casablanca .Tél : 0522
734442 /06 13 01 25 35




