ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES FH;J'ETS

ions geénérales :
e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation 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 & joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes & |'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

-8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

) caractére personnel.

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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2 Déclaration de Maladie

(N Maladie (J Dentaire
Cadre r‘}?ewe j_herent (e)

g ..................... SOCIEtE @ ... K,ZM\/[ ................................

(0 AULPE e —

N2 519-0303720

() Optique () Autres

Matricule :....... = o )

O Actif

S

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..~/ A i LM}./Q«'L- . 2

) 2\ % G
Nom et prénom du malade : \,’.va.‘\ﬂ_m:? &L‘S“ ,'A’LjQLLL\LLw—- Age...... _,( \ JQ#?
Lien de parenté : [ﬂ Lurmerne \ : (D Conijoint () Enfant

Nature de la maladie :. M—( Q/If—’fovy\..«t & LrPMmC“’) ..........................................
En cas d'accident préciser 185 CAUSES B CIPCONSEANCES : ......ooooviiieeeeie e eeeeee e ee e e e eeeeereeeeneeeseeeereeens

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

Faita:........ oA te: QAL oK. L. AA. ...

Signature de I'adherent;{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3 )

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

CacHet; et signature du Médecin l

A2 )Rz ... <.

attestapt [ Paiement des Actes

= -~

EXECUTION DES ORDONNANCES

Gaéhgtdu Pharmacien
.. "o\ du Foarpisseur

Date

Montant de la Facture

P

fery

Aoo e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC

IM des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-~

-

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains

des soins

l

SOINS DENTAIRES | Dot | Neturedes | oohiient
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Ryad ala¥aVe
anolo{:lla Clinic (\'\ Lagl<ilU (ALY

A =2
A \Q\\@w&, PR
Pr.A:Acharki

Oﬁoz::ﬂa&épthérapeute \\Lm\

Dr. O.Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute /l OO ¢

Pr.A.Benider @J\\\‘\O
Onco-Radiothérapeute

-.......i'

TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr.S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute

TPA: Lundi AM / Jeudi AM /( QL P p Y\q/

Pr. N. Benchakroun

Onco-Radiothérapeute

TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. Z. Bouchbika [ ) é 5 % }
Onco-Radiothérapeute

TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannioui
Anesthésiste-Réanimateur

S Madroui
L3sapianca

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 052286 27 00(LG) /86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - GSM : 06 62 09 54 15/06 62 09 54 26



f) PHARMACIE IBN TAIMIA

LOT ALADARISSA N°119 SIDI MAAROUFCASA

RC 337980 Patente:36102085
PHD MICROBIOLOGIE T.V.A 77300610 C.N.S.5:2300771
DEUSt Dermopharmacie et Cosmetologie Banque:013780010710002170014148
DEUS Pharmacie Clinique Tél 0522335225
Le 21/05/2021 I FACTURE N°284276
N° ICE : 001683360000085 K BELGHITI A
N° IF : 77300610
ICE N°:
R seee | e | TR
| 9 BRUT TVA Taux |
1 NEUTROGENA CREME PIED GM 100,00 100,00 16,67 | 20,00
|
| | |
|
[
|
|
i |
i
| |
|
: B!
TOTAL T.T.C : 100,00
| NbrArticles | TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : 100,00 Montant 16,67

Arrété la Erééénte fact_a;r; a fa somme de ;
~ Cent dirhams.




