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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dg
soins.
rmacie :
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 étreg
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 dd
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins
ntaire :
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 sains est obligataire 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 g

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractere personnel
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Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. Z.égL_/ ..................... Société : ......

O  Actif & Pensionné(e) O Autre:en.... e o B AR RS A
Nom & Prénom 4 L& L ethe . A.B)E C.HALE. I exmspmsenensiumam
Date de naissance ...... 2. O...-... a‘ac? ........ .)} ..................................................................................

Adresse :. éz%) ..... M y ’r.S""/f#{' L. 14_‘9/2(2 ...... E{G( ............

Cachet du médecin :

e s - [
Date de consultation : ....# //18./2_,‘ ............

Nom et prénom du malade : MAJ)H]L:&’,
@] Lw-rnerne

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.................. 4= 5000 \Jﬂﬁwﬁt_
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...\...

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquerfle
médecin conseil de la Mutuelle.

- RCCUEH:

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

Faita:. . .. CcMSHM.. ... 7
Signature de I'adhérent(e) : OV | e WO




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

‘ : cin Le praticien est prié de préciser la dent traitée I'aee pratijué en indiquant la nature des soins
Actes . Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement'des A, %

~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Me i
7 — A

42 2' Ub P SO [ Lo / ‘:/l/ 4 Important :

/LU ( ! ,,,,,,,,,,,,,,, /\ ................................ ";ws« e b——y P PR '-”"’:/‘» N Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

N, S, USRNSSR ST— ; A)Hr ; ~ 3 |

....................................................................... \ 2 SOINS DENTAIRES o [ ) Ceefficient

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Traitées | Soins |

Tl CEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES 7 | | R |
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ou du Fournisseur T T
| |
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........................................................................................ | MONTANTS
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............................................................................................................ | \ |
.................................................................... I ‘
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ! | DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
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.................................................. DES SOINS
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Pr. H. BENCHIKHI - i Pilal

Dermatologie - Vénérologie ‘ Ll 5 aald ] ol Y
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd elia !l it ol ittt ] )0 ) Byl B,
Ex Enseignante a la Faculté de Médecine de Casablanca e Ll I L) LIS b 33k

Casablanca, le - 40.12.2020

Mme KERMANI Salwa

298, 00

1 JANSSEN AHA FACE CREAM
A appliquer le soir sur le visage, un soir sur deux
262 Yele]

2 DEPIWHITE ADVANCED

A appliquer le soir sur le visage, en alternance

Spécialités Cabinet privé
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald’s)
Laser cutané . 0522850000 /0522800202

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

hb.benchikhi@egmail.com




