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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation

- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale Ch\"urﬂ‘fn\? soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que 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 dg
soins

Pharmacie :

" es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

ks ‘entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement.
- facture doit étre jointe a |a 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 renouvelee tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey
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O Maladie O Dentaire
Cadre réservé .'3 I'adhérent (e)

Matricule ;-

O Actif

Nom & Prénom :-

Date de naissance,:

Cachet du medecin

Date de consultation : A%IO?L‘Q

Nom et prénom du malade ;e

@ Lui-méme
Qe

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

ntie f,:-\\mm-)‘j“)
f

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére con

s renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

meédecin conseil de |la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ;‘_pnnﬂs &}i;dp la clause relative a la protection des données pr-rgonm\lbs.3 N
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= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

CUTION DES ORDONNANCES %

Cachet du Pharmaciefl

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signat¥ire du Dste Designation des Montant
Laboratoire et du Rgdiologue Cceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAI** T HONORAIRES

-
Le praticien est pne de preciser la dent traitee, I'acte pr atique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Docteur Maha BENNANI LAHLQN

Dermatologie - Vénérologie ¥

Cosmétologie - Laser

Diplomeée de la faculté de meédecine de Paris

Ancienne interne des Hopitaux de Paris

Casablanca, le

1/ SEDASTERIL CREME LAVANTE
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2/ fucidine pommade
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Dermatologie - Vénérologie

Cosmétologie - Laser
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Diplémée de la faculté de médecine de Paris oalo G WK da )5
Ancienne interne des Hopitaux de Paris ol el ds e 1800 LIS 10 Lk
Casablanca, le : 19 marf_n .g_o'a_z._g;j_ui

Mlle CHAFI YASMIN

1/ VICHY LIFTACTIC SERUM 10 YEUX et CILS
Appliquer une ou 2 fois par jours sur les pauieres et |

\;'3 2/ FERPLEX
i 1 ampoule par jour 2 mois TA
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) 3/ CURACNE 40mg S, v

g}:\\ 1 cp par jour pendant 1 mois

4/ EFFACLAR H creme lavante hydratante dermo apais
pour laver le viasage matin et soir

5/ SEBIONEX HYDRA
apliquer le soir

6/ DAYLONG Gel solaire

Boite de 10 Falcons buvajples
60,00 Dhs
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Dotteur Maha BENNANI LAHLOU \

Dermatologie - Vénérologie

Cosmétologie - Laser

Diplémée de la faculté de médecine de Paris

Ancienne interne des Hoépitaux de Paris

Facture N : FC21030018

19/03/2021

Casablanca, le :

CHAFI YASMIN
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Facture pour incision de microkyste et microabces

du visage

Net payé: 500, 00

A Casablanca, le 19/03/2021

Dr BENNANI LAHLOU Maha

Or. BENNANI Lo, o

Dermato, U Mag
0 i
Rés, du pyy ﬁut;m Véném/ e
ue Yagm . !
el Yac . ]
Té

L-a.u.n ladl )wdld,sujjg,u%uj) _.:..._A,.u

3ed ¥l Gl "E" 3 slac « unill Lals)
3% & J

Residence du Palais, Imm. "E", ler étage, Rue Yasmine - Angle Bd handl et Yacoub El Mansour, Casablanca 20000
Tél. : 05 22 94 03 13 : cwilell - Email : drmahabennani@gmail.com TS (R
I.C.E.: 001927407000026 - I.N.P.E,: 091170431



