ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre dament 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 a la feuille de
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 étre
jointes & 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.

tique :

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

education :

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 a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie : N° P19 “%EECQE bRa

(JMaladie (O Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre résepvé a I'adhérent (e) —
Matricule :.... __/{Y?G? .................. SOCIEtE e /'2 6”7 ..... e

O Actif @ Pensicnné[e] (O Autre:

Dé‘é C’L{_(‘}* (-] % Total des frais engageés : /( 87 ﬂ) _?ff) Dhs

Adresse ;.7 \&£ ':J__Q: N :92 ..... C{—!Q?C

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

-~

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de | 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ggnnaissance de relative a la protection des données p: onnall@ Q}(
Faita:.. LEMAMOG Le: \ &st )

Signaturetde I'adher-ent[e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Dr. TALIBI HASSAN
Médecin Généraliste

Du en Rhumatologie ( Bordeaux - France )

Du en Dermatologie Interventionnelle ( Rabat )
Du en Diabétologie ( Bordeaux - France )

Du en Gériatrie ( Bordeaux - France )

Du aux Lasers Médicaux A Visée Esthétique ( Paris - France )
Circoncision - Chirurgie Mineure - Médecine Esthétique
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Dr. TALIBI HASSAN % POVDUPA | FYCP-2N

Médecin Généraliste rle conlo
Du en Rhumatologie ( Bordeaux - France ) (b 33309 6>l sganlly Juolally pllaall oyl 3 psbss
Du en Dermatologie Interventionnelle | Rabat ) ol Clall Gl faaladlialyadl A palaa
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Médecin Généraliste rle el
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Du en Rhumatologie ( Bordeaux - France )

Du en Dermatologie Interventionnelle ( Rabat ) |
Du en Diabétologie ( Bordeaux - France )

Du en Gériatrie ( Bordeaux - France )

Du aux Lasers Médicaux A Visée Esthétique ( Paris - France )
Circoncision - Chirurgie Mineure - Médecine Esthétique

Berrechidle: .. : (oD daddiyd
25/06/2021
MR GOUAIR ABDELLAH

COMPTE RENDU

DIAGNOSTIC :

* Plaie ouverte de la main droite ( Pouce et Index) sans lésion
tendineuse )

ACTE :
e Anesthésie locale \

* Parage de la plaie
e Suture au fil non résorbable

HONORAIRES :

1000 DH
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PHARMACIE MOSQUEE RIAD

1;2 MOSQUEE RIAD BERRECHID

RC 11666 Patente 40760672
TVA: C.N.S.5:8114837
Tel 10522336822
Le 30/06/2021 r FACTURE N°16163
M° ICE : 062062377
: : Prix Public de Vente Total Dont % \
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT VA Taux |
1 | COMPRESSES STERISKIN AD 30,00 000 | 5,00 20,00
1 | ALCOOL 60 250CC 60,00 60, oo 10,00 20,00
1 |COTON VRAC STSRILUX 50 GR 24,00 2400 4,00 20,00
1 | AGIDERM POMMADE 25,00 25,00 1,64 7,00
\I _l‘k A —_— + o - /—J'-i e —l 7\ - —
1 SPARADRAP PHARMAFIX 5X18 34,00 | 34,00 | 5,67 20,00
S SO — [ — il a— —Jlf,_ S| I | B
1 | BETADINE PH2 SOL / 125ML 25,00 ' 25, oo | 1,64 7.00
— - 1 *—flp— " s
\
|
| | |
| | | | | | |
| | | | ‘ |
| |
\ | \
| | | |
] | I
| |
‘ \ ¥ ‘ \ | ‘
RN 4 | [
| R 1 | |
| ) \
| | | I |
| | | ] |
| | | |
I‘ ‘. | ! _
TOTAL T.T.C 198,00
Nbr Articlés 1TVA 7% Base : 50,00 | Montant : 3,28 \ TVA 20% Base ! 148,00 Montant 24,67
WI Arrété la présente facture & la somme de : o -

Cent Quatre-vingt-dix Huit DIRHAMS. _
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