RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mais & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accidént, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
sains.
rmacie : )
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli conflde_ntiei du medécm 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 & joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente preéalable 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 oy 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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 2

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

LIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www mupras.com
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnglles.

FaIbA oo nmmansniave i ] T g
Signat ij'a de I'aghérent(e] : ........... _— e SRS




— o
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombfe et Montant déFailIé Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires
! /1 IO 1 ) Im ‘
- - Pl .. portant :
L»‘CLGL_ k ,,,,,,,, /‘l \‘\‘L QH -;J,‘T\w(ﬂ‘:\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
ﬁ)'{ wh= I:%EQQJ
---------------- = *006‘;:\;\' Dents: | Nature des |
------------------------------------------- N SOINS DENTAIRES = © 988 | Ceefficient
................ -;‘;“qw Traitées 1 Soins |
; . -
™ > T T (
"~ EXECUTION DES ORDONNANCES [ CCEFFICENT
Cachet du Pwacien { DESTRAVARLN |
- @ Date Montant de la Facture H | T
Su du fbirgisseur A ¢
7 AT b b y | |
@Y S° 3@%\&@{\ ............................ L'S B R i ! e |
AN o &5 B D A Dol AN | | MONTANTS
Lo N |, ' W DES SOINS °
@ T 1 SS———
Y R | |
Q} - ina R | P D G
P | L e
Ay : ' [ ! ( DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DTS, - | DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant o S I ’
Laboratoire et duRadiologue Ceefficients des Honoraires B i } )
_______________________________________________ | | FIN |
......................................................................... \ | | D'EXECUTION
.......................................... ‘ | |
""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""" = PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M (A" des Honoraires | -
____________________ A MONTANTS
DES SOINS
_____________________ [ [Création, remont, adjonction] =
| | [ N l DATE DU
DEVIS
8 DATE DE
' L'EXECUTION
|-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




a ‘ ’ -.- o
Dr. Bouchra SEKKAT blaudl &y .2
Meédecine Générale plall Cdalt
Diplémée en Echographie (3al) sowally yamall P uolialal
& Infection Sexuellement Transmissible - SIDA Lt = Aok mll sl yaWl g
Dipldmée en Colposcopie & Gynécologie médicale eleadll ol pal g Sligall juladdl L8 duoliais
Ancien Médecin au sein des Forces Armées Royales ALl Ambinall ol gall danlas Ails

l’%l A HAHHoU ‘tjz:LLOU LA

™ 0('0“ PR | ||n|||||2[rnm||||mn
W / \zer‘m 1814 ‘A-S\Q

Groupe EDDOHA AL MOSTAKBAL, GH13, Imm. A24, Appt N° 1 - Sidi Madrouf - Tél.: 05 22 32 10 07 - CASABLANCA 20280
E-mail : dr.bouchrasekkat@gmail.com: s ,S0¥1 )



‘“

ClCLOVlRAl. 200 rag

Acuﬂovw
LOT zudo72

Voie orale EXP 11723

PPV 97DHs5p

25 comprimés




anb!do; 3I0A
%C € uonnjos
jw o€

OOOOOOOOOOOO

uolnjos
%¢ oXlIjowda(

—



-y -

‘
4

— R OIPROSTENE® + GROSSESSe |
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—— e DWPI;O;S‘TENE 1 Seringue

_-._ .P.V : 56,60 DH .

— 28 AMM 235DMP/21/NTT Ne pas utiliser chez la femme enceinte,

— 4 Distribué par MSD Maroc sauf en I'absence d’ alternative :
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B.P. 138 Bouskoura

. . &

DIPROSTENE® + GROSSESSE

= DANGER

Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
sauf en I'absence d’ alternative

thérapeutique




