RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOQURSEMENTS ET EVITER KES REJETS
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Conditions générales :
® Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre dament renseigneé.
® Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'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.
= Encas d'accident, une déclaration prééisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= . Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles

O Reclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

' pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer- les\Fer
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements porté:

avoir pris connaissance,
Faita: . O CLCH



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml_)r'.e et Montant détaillé | Cachet et signs.:tur-e du Médecin Le praticien est prié je preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Acteg - Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ~
,/LO(E ZC}K{Z' ............ i T &') ....... = Important : f
...................................................... = rasenea) b Eﬂ' Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
......................................................................................................... SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o .. ..t
......................................................................................................... Traitées Soins -
AR ‘ I
L i R O A = |
: EXECUTION DES ORDONNANCES & & & & | et
Gaghet du Pharmacien X O DES TRAVAUX [
! g e ru r . o
! il bprisseur Tte Montzint d:rl:g factur‘e/j
MONTANTS
DES SOINS
L
o Ay, ~ DEBUT '1
1 LAY I "
%, LV 25 “SiANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION )
Cachetgt signajaedu o . it Désignation des Montant
Laborafpiré et dofRadidlogue | Ceefficients des Honoraires
” —
’ / e Tl Lo s oy e 8 s s s e e e FIN !
............................................................................................................... D'EXECUTION \
............................................................................................................... ST DETERVENATION DU CCEFEICIENT
............................................................................................................. )4 P AIHES MASTICATOIHE "’7 = L
CCEFFICIENT 1
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires =
................................................... MONTANTS '
DES SOINS
................................................... )
e,
DATE DU
DEVIS _
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

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




Docteur Moussaid Latifa /g«w ’UZD 5/ //‘)D |

Dermatologie - Vénéréologig T - B »
Briilés, Médecthe Esthétique, Laser Agluisll g Agalad) () a¥) Apaluail)
RETRWCIINT

Maladies de la peau, des Ongles
Maladies Sexuellement Transmissibles, Chirurgie de
La peau et des Ongles, Allergologie, Cosmétologie, Laser

ALl il pal) BT g el calad) 2l Al
AU g alad dal

Diplomée en Médecine Esthétique et en Laser sl o Jpanl) (dpubianl) (il pal
o R, B (sl ke 0 25 e s 38
¢ g Aol alal guni i) sl § g
Attachée a la Polyclinique CNSS Derb Ghallef hle g Sl Gl daaey ddala
grasi Al olday) Gladll iaas ddala

Attachée a la Polyclinque CNSS Bernoussi

Y, %

’ ¢ &, %

Q = & /

' — ‘)(./)j % %‘%‘ q,o ”‘dL
2, %% ihJ by

LocERYL 59,

o ] 1

\ . \A’\/’\_e ( € | Fonemidenend

{\ - | AMM N* )7 oagmwcn |
H

PPV:321,
Distribug SOTHEMA

Mgy

|
/

i e

(_-—S—F—{\/k 7 ﬁ“‘“:--/&&zm . /?24 ?9

S l ¥ o &0
\J #F- _dEL A/[m' \ %
06 63 23 08 80 : Jsasall 05 22 93 11 34 : gl cpliagdl jall (4dS) LH-'&*-"‘-}C) 15 4hd g ) ,12};, ol 4l (193

N° 193, Résidence Oum Rabii, Bd. Oum Rabii
 F , Bd. bii, Appt.15 ( A coté de la lydec Oulfa) C
: b
TéL.: 052293 11 34 - GSM : 06 63 23 08 80 - E-mail : latimoussaid@hotma)il.c:;‘: e ‘

. :
LF : 40415419 - Patente : 36019538 - ICE : 002134416000020 - INP : 091028357

= "



o LT S -

PHARMACIE OUM ERRABIi

: 49 Bd Oued Oum Errabii R
: Hay Has::ni cl:lr:ablr;?\clz:l FACTURE -N- 04107

Tél. 022.90.88.72

Client:.. S HMAN: . YT 0K

o

-4 Spai




