RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A TIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

S— 3

Zondlitions générales :

*  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

a 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, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

L ]

t'n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
50ins.
*harmacie :

*  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

tadivlogie et Biologie :

®  |a 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

Jptiyue :

o |’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

1ééclucation :

s |’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

1ééducations.
*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Jeni sire :
*  tn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
vbligatoire avant le début de traitement.
. ( a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L]

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
vialidie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" ia déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

nols. -

Adresses Mails utiles
3 Kéclamation contact@mupras.com
) Prise en charge pec@mupras.com
) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
ML PRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des :!nf'r\s-»‘

aratere personnel
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O maladie Opentaire Ooptique O autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
o
C] Pensionné(e)

Wa W WL o B oW

Société : -

O Autre:
oWl L.;&Af

Matricule ;-

@ Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance -

Adresse -

Tél. : Oég/{ o /\’2—:?'5) Total des frais engagés :

meédecin consell de la Mutuelle

S
Cadre réservé au Médecin )
Dr EL WADY ZOHRA
c TOLOGUE
Cachet du médecin : AN DE RM'A." ﬂ:‘ le
10%, 21 Place 1CO

?s)“,\f“ 37" oo CASABLANCA

Date de consultatloﬂﬁi Cﬁ‘? )
Nom et prénom du ma&da\"“@xu D CJ' ﬁ\ {‘)—i

Lien de parenté :

YASSIWE age 200/
& enfant

D Lui-méme 0 Conjoint
Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

—

—
J'atteste sur I' honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente degiarahon Je déclare
avoir prls c&:nal e ?éha”kause relative-3 la protection des donneégfﬁ

Faita : 2’02
Signature de l'adhérent(e) SN P S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

‘Dates des Natures des Nombre et Montant deétaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement. canalaires, ainsi que e bilan de 'ODF
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2 Traitées Soins

) CCEFFICIENT |

“EXECUTION DES ORDONNANCES il
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uu du Fournisseur A | |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) B ErEXECUTION \__ﬂ_f
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a8 13 ] MONTANTS “‘i
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DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
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Docteur F.Zohra EL WADY galgdl el bl dolals oy gusall

De}matologue Al il aldl Slal 78 dslai|

Diplémée de la Faculté de Médecine (lazm) JUpcga — (Luiyd) aslen wball ads da s

de Poitiers (France) - Montréal (Canada)
L8 b sl Ll duids

Ex-Médecin attachée des hopitaux de Paris

Esthétique - Laser - Cosmétique el s
(Peeling, Mésotherapie, Botox, il
Comblement) acbaill alfe
04.08.2021
Casablanca, le : 2 g8 el Il 5lall

Mr OUDGHIRI Yassine

1 EPIDUO gel : T/30g

1 application 1 soir sur 2 sur
des zones atteintes du visage
AU \g

2 FUCIDINE 250 mg cp pellic : Plg/10
» 1 le matin et le soir, pendant & jours.

Al ©
3 HEXOMEDINE TRANSCUTANEE 1,5 POUR MILLE sol p appl loc : Fl/45ml

Faire 1 application le matin et le soir. x1 semaine ,~ q
4 FUCIDINE 2 % pom : T/15g (H*
1 boite N

1 application 2 fois / jour
pendant 8 jours
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21, Place Luis Pasteur (en face de l'institut Pasteur), - 4*™ étage, N°16 - Casablanca - Tél. : 05 22 27 69 82



