RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
égTIVER LYES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

andhions gén.éra\es .
® e cadre réservé i Fadhérent doit &tre diment renseigné

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

=, validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de |a premiere consultation

. i’en:enf\ préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

\ que pour tols les actes effectués en série.

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

pharmacie : \
= Les vignettes d\s médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

SOENS.

\ pour les médicainents sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Rm\iologie et Biologie :

=\, facture ainsi qu une copie des-résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confideritiel] doivent étre

jointes a | ardonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli conydentiel du médecin prescrigteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuellé

Optigue :

s 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

[ Uentente préalable fepseignée par ie medecin 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

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre 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 §

mois J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com
traitement des donnéey

La MUPRAS garantit ie respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du

§ caractére personnel

MUPRAS :centre Allaf Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Monamed Fakir et Rue Allat Ser

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

QFMLIPRAS UE'ClJB_FiEIOﬂ de ivialadie

Mutuelle de Prévovance
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O Maladie O Dentaire

O Optique
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Date de nalssance O 21 LA (1. ‘ (3 - M

Cachet du médecin : I .. ‘.‘ o ~e Ardeterdam

}‘\{30\’

Date de consultation : - )L)A/QL/W
Nom et prénom du malade ;- L’:k C U/\ ON / US‘\\'; T —
Lien de parenté ( Lui-méme O Conjoint O Enfant

webote

Nature de Ia maladie ;e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & Pattention du
miédecin conseil de la Mutuelle. )

Iatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri San gg {a clause relative & la protection des données pgesonnelles
Fait &: (‘f‘ﬁﬂfﬁ T = ?‘ - &(6 e
Signature de I' adhérent{el A 1 | = R

)

Cadre résgrvé a Padhérent (e) e 5
Matricule -~ 9% . Société ﬁ..j\ri'{.f}'}
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ser fa dent traitée, |'acte pratiqueé en indiguant la nature

Le praticien est prié d

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et sj ure Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attes e Paiement des Actes

e pre

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Dents | Naturedes | . ... INP: |
Traitées Soins o /1 } /\
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant e
Laboratoire st du Radiologue Casfficients des Honoraires I Bt T
FIN [ PPV: 140,00 Dhs
FEXECUTION
i i‘ i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

i MASTICATOIRE A

CLEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX . A !

2 e ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
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[Creat:mn remont, adjonction) , .

Therapeutque. nécessaire a la prafesmor
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pr. H. BENCHIKHI W@u 1

Dermatologie - Vénérologie ol g Lald) ol eY
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd Ll Sl a8 ol i A ol el ) BBl s
Ex Enseignante a la Faculté de Médecine de Casablanca i Il Cadl 28 dal 33len

Casablanca, le

e

20.06.2022

Mr HALMONY Abdelmajid
3.
1 CYTEAL sol moussante : FI/250m|

rfour sur les plaies jusqu'a guérison
/\'} Ab‘gompr >SES steriles 10x10 cm, bandes
SPECTRUM 500 MG BOITE DE 20 CP

8 :
Spécialités Cabinet prive 5 ¢
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam 3
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald's) &
Laser cutané . 0522850000 /0522800202

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028167 (i

hb.benchikhi@gmail.com




2"\1/" MUP :
% MI”JdMS 1 valable 3 mois

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le (L/ /.2 6 /20(21’

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE []

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Je soussngne

Certlfle que Mile, Mme, M.} JMLMOML\A@EWQJ
/ -

Présente

Nécessitantuntraitementd’unedpréede:
2 moo..... PrH. r::;:: h

D El‘_’,‘.‘.«

Dont ci-jointordonnance :

(adéfaut noterle traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-4545 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




