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

itions générales :

e.cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
lextractions 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

Les vignettes des médicements doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iulogie 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 l'opticien sont a joindre  la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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 déclaration 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  *

-

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

"

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Et r de I'Hnr'g:;?

Casablanca 20000 - Tél. : 052

-
.

Déclaration de Maladie

MUPRAS,

Mutuelle de Prévoyance -
s % ’ 0 A
& d’Actions Sociales N_ P19-
' de Roya]( Air Maroc rJ 5 5 5 O 3
OMaladie (ODentaire (JOptique (OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif

Nom & Prénom :..........

ensionng(e)
ARAA.. ,

Date de naissapnce : l‘{ AA = IQﬁ 1 ................................................................ cises e,

Adresse \Q fdtiiié() i) OHC'\”MHMHJQ#}Q

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation 32_.?2_

Nom et prénom du malade :....[....

Enfant

X,fuj ______

En cas d'accident préciser [EsgZauses et CIrCONSLaNCES:] ..t oo o niionimiinmmnn et sk

Lien de parenté : me O Con;omt

Nature de la maladie AY .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

.J’att,est,e sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir p onnais

i e de la clause relative a la protection.des donnée cmnelles ;
Fait a: . | o S jf AR 2— il )2132/

Signature de I' heren




Fagar y

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des | 'Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé * | Cachet et signature du Médegin |
Actes Ceefficient des Honodraires attestant le Paiement dés Actes ‘

{

. Lo s —R=ma e
72 200 N I I |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou duFournisseun

|

Date

Montant de la Facture

BZAPE\V .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du 1 Date Désignation des I Montant 1|
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires '
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M A" des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitee

Important :

Veuillez joindre les radiographigs en cas de prothéses o

I'acte pratiqué

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

u de traitement canalaires, ainsi

en inaiquant la nature des soins

que e bilan

| i
Dent s o
SOINS DENTAIRES il Rnevisapad P |
Traitées | Soins
|
| | =
4 1
| |
| |
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
| D'EXECUTION
| ‘ ———
| |
[ ‘ | e
' ! | FIN
. | DEXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT }
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIEN
T P DES TRAVAU
L " E——
B ) MONTANTS |
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) Y=
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
—| o
| DATE DU
DEVIS .
DATE DE ‘
—1 L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
’ .

~

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!




{fesseur AMRANI FOUAD algs yul,ocll jgusall

2 ; ; dol,> 9 polel @ dlas| 3l
Neurochirurgien , ' .
S8 dgexll 9 UlasV] Fladl (il JI
Adultes et Enfants Jlall g LS
49 , Avenue 2Mars, Résidence les Roseaux, ler étage J,S'l Gl b 2 &Junig
(i Coté de lycée Mohamed V et Snack pomme de pain) Casablanca slal;l Wl (Snack pomme de paing juelid] dass & gill L8)

22 26 58 01 - 05 22 27 11 64 - 06 62 13 12 48 06 62 13 12 48 - 05 22 26 58 01 - 05 22 27 11 64 : iy

Sur Rendez- vous o gl

Casablanca , Le ... 22/09/2021.......cocee. @ elasd s )

5
qp - q\)Q)\'\'
i ?) .'J Mr LARAKI Med

7& MADOPAR 250 et

ﬂ .2, y 7.2 1/2 1/2‘ 1/2.1/2, foutes les 3H
f SULPIDA% %0

. . 1 co& Ae, mdtm et soir ; f
e ,_,“;
L ]\s\o\ TRIVASTAL 50

Solonne \\ 1 comprimé, matin cﬁsofr ( AN )7/(*734) ) ..’
Je N T\&AR‘BYS* \ .

1 comprrme le malin, 30 )
x TARAXET 25 oW,
4. == 1/2 iy

AT H\ l\.‘lIL 30

urgic 1/2 compuime soir / 7J
1 cran puws0w-le 1/3 mois

IR W £ B 120 3

‘ ) TRAITEMENT POUR UNE DUREE DE : 3 MOIS
° ‘ PROCHAIN RENDEZ-VOUS LE, 21/12/2021 POUR CONSULTATION

Yer BB oW
E-mail : amrani@neurochirurgien-amrani-maroc.com / Sit@Web* Wwwneurochlrurglcn amrani-maroc.com

En cas d'urgence : 05 22 86 02 07 / 06 25 14 93 25/ 06 49 50 45 34




AN,
Pharmacie orjouane
Docteur hind sijelmassi -
Adresse : 122, rue el ourjouane hay erraha beauséjour casa
/
Facture N° 106817 MR LARAKI | \ Mo,
MED
ICE : - 0016481 34000005
Patenth : 34824049
IF : 51124163 CNSS  :7264873 l
INP : 092046366 Tél  :0522362220 |
Casablanca Ie 06/ 08/2021
': Désignation Quantité PPV Unitaire |  Total Brut j
~ Madopar 250 mg 100cp 3 298.00 894.00
Sulpidal 50 mg 20cp 9 28.20 253.80 |
~ Trivastdl 50mg 30cp 6 110.50 66300
' Askardil 5 mg 30comp | 3 22.40 67,20
‘r Taraxet 25 mg comp , b 24.70 148.20
' Athymil 30mg 30mg | 4 98.30 393.20
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Professeur AMRANI Fouad

Neurochirurgien
Electroencéphalographie - Epileptologie

49, Avenue 2 Mars, Résidence les Roseaux - ler étage
(2 cote du lycée Mohammed V et Snack Pomme de pain) - Casablanca

NOTE D’HONORAIRE

Date :22/09/2021
N° : 21090140

MUPRAS

Mr LARAKI Med

EXAMEN
Consultation

Total :

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS

ASKARDIL 75mg 30 iiaiiiies s
), Casg,

i MADOp AR“

98 ()(J D Comprimgs

%»ﬁ .le ﬁ f: Ii Distriyg /f ”I// I”I //
Fd Sidy ;emf ;l’ 'R"dlé

— T O

A;"Anh\\' el qn:u:fﬂ'::' ﬂ”!! ’“’/}Ill’/})’/’// Dfsfr!bl.lf Rod)e SA

J lcfﬁ_H*' ! \ PADOPAR 200/5&100
% ; iy

l““ﬂ“. 75mo .‘U i .w o

J=T I DH—-'H l
-":»:' v, l':l
i t'[ ~|.| 11 i | i

MONTANT
400,00

400,00




o TOTAL T.T.C: ‘

e Arrété la présente facture a la somme de : DEUX MILLE QUATRE CENT DIX NEUF
~ ETQUARANTECENTIME
i TVA20%: |




