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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 2 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déc

aration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins |

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des an

rses ou du cc te rendu (sous pl confidentiel) doivent étre

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

y Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuclle [
- - - - - |
Dptique |
" L'ordon ce du meédecin prescripteur et | pti ] i ) la f de
|
. |
.Reeducation
rééducations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a 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 but de traitement.

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

nt canaiaires |

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu
Maladie 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 J

Adresses Mails,uhlcs

Réclamation | contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
g b
: |
|
La MUPRAS garantit le ect de la loi 09-08 relative § la protecti jes p ne hysiq al'ég ju tra ent des donnéey
# per

' de Roval Air Maroe 8
0 an\
Maladie i i

: Déclaration de Maladie
“MUPRAS e

Mutuelle de Prévoyance N(.) W21-730871 '7\\5

& d’Actions Sociale / o
CLoOns OC1aI1cs y m\\

O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : 08558 e
E\ Actif
Nom & Prénom k)\-‘l Sﬁ)i NA’ K YA L—"l_‘D
Date de rulsutzmé)'(c- Qe \Ci%
adresse AOLE . ITY. Do 8
o OAG MA A B

Tui@ %E} }ll % 8 Total des frais engagés o Dhs

—Professeur A. CHtth
Cadre réservé a‘%;ﬂﬁﬁ?

Réparatrice & !Isthétiquc I
16, Rue EIJa:ics Mohamed Qu. des Hcp:}au:
\
\

DAutres
\ ™

“ Sociéte : ?\A Ly, (O \\_/

(J Pensionné(e) (] Autre

DOptnque[

e Ve Tuskoos

Cach

et du médecin :

Casablanca - INPE : 091 028 015
Tél: 0522 bc 15 15 / 0661 58 95 28

Dat: .i. peuitatis 0/6/ Og ’LCQ/L : . . . 7 A
Bous;.%wA WM ALA Ko

DI b e BBl

En cas d'accident préciser

Nom et prénom du ma
arente

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

]
}
les causes et circonstances . J By =ees iy ‘

vedecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pri %mdu a clagise relatiyaa la protection des données perspnnellgs, , .
Fait a : Le: cﬁ/éﬁ/,m(.ﬂ/

Signature de lI'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . | i) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant deétaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser a dent traitée, I'a
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pai ‘gme

'feﬁs‘eur

pratique er liquant la nature des soin

T

‘_l_(h*ﬂ“-l“ Important :
e Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

. sth‘-:l:"H pitfux - I
019 Dents

528 SOINS DENTAIRES A
= Traitées |

Nature des
Soins

| Ceefficient

_ EXECUTION DES ORDONNANCES A ] N

Cachet du Pharmacien . | ' - - s |
Date Montant de la Fac | ; ‘

ouduF FU_U"H-%U Rb%ffﬁ/fa i Q T,? Q/]\ -_ng)-

] PR RO ]

|
- |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | :
-— —_—— e i
Désignation des Montant [ ] I
A |
e Ceefficients des Honoraires _ ! ! | .
e e e e e T " — - [ !
- ot w . - 2 " “ v w +1 . - . - . ¥ r———— 5 ————
L ]
| ; ~d ; A P . i . betMansersesdisssaressind . T obF 1 DETERMINATION DU CCEFFIGIENT -
L ) o 1 1 o ] o o PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
- , . H ?
AUXILIAIRES MEDICAUX 1
Cachet et signature | Date des [ Nombre Montant détaille | | D ! e 3 |
?!LIPE-I‘C_\".F‘I B Soins | AM | PC 1M |V mf‘tl:nrrw ‘ A . |
| |
‘> | l : =) |
Lo \ { e N 1
N | | | [Creéation, remont, adjonctior | ‘
| © | ®
] _/ | — e e |
i ‘
| —
|
1
|
A4 —
- . =
T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




ALEXANDRIE AESTHETIC
MEDICAL CENTER
Professeur Abdessamad CHLIHI el aguall s jgandgudl
Ex-Enseignant d la Faculté de Médecine de Casablanca. -.l-&l- a5k ogall 5 Ll 212, skl
Lauréat du Collége Frangais de Chirurgie Plastique, gy Tl sl g g

Reconstructrice et Esthétique - Paris. okt Aleaadll ,

) Casablanca, le 6 /G\/?m/
W Govs d A P fic

1577 Booge

@e\@ 4>(<13® Jo (S‘\ é}? )fg
B HACHJIM (f QZQ :)’) U.V

_ Q\A(n—CW( QQ"/ {}""

A%, 0
U o v)

el v B GAMMA

f. / pande de Gpze
At

8m x1 5cm

9;1

__ 16, Rue El Yazidi Mohamed, Quartier des Hopitaux - Casablanca
0522861515 @ 06615895 28 () drchlihi@gmail.com



XURGO

Urgoderm

8 < ]
Sparadrap hypoallergénique non tissé extensible 1

1 ROULEAU | S5m X 10cm

U 002/V,5 D.m.a 09/2020
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ALEXANDRIE AESTHETIC
MEDICAL CENTER
Professeur Abdessamad CHLIHI il saaall sic jgandg
Ex-Enseignant d la Faculté de Médecine de (asablanca. fu!L. il Ll Dogall , Colll 2482, 3k

Lauréat du Collége Frangais de Chirurgie Plastique,

gy i)l gkl 7
Reconstructrice et Esthétique - Paris. gl o Lymll (et il ekl

b ddeamdl

. Casablanca, le ? /9 /ZD%
(ho . wit bosgvr rAchic
-

(atal- kwéﬁw@w/@“
N cAl
/ji/m@ g de Lo

ﬁ“f Q/?/e’a%,af@

}7 16, Rue El Yazidi Mohamed, Quartier des Hopitaux - Casablanca )
@ 0522861515 @ 06 615895 28 ) drchlihi@gmail.com



ALEXANDRIE AESTHETIC
MEDICAL CENTER
Casablanca, le ?\ /3 ./'20 ?Z
NOTE D’HONORAIRE

Le Docteur Abdessamad CHLIHI; Spécialiste en Chirurgie Plastique et Esthétique;

a I'honneur de présenter ses compliments a

MU ResEaI ko MALMT

et lui adresse selon I'usage sa note d’honoraires, Soit la somme de :
| %D@w mH e m3 @QM% Jer’l/wf_\wj dh

Cachet et Signature

seyr\A. CHLIHI

4 en Chi ie Plastigue

sparatrite & enquw‘m
16, Rué El Yazidi Mahame desoﬂlg
Ca abtanca INRE : 09 :

| 16, Rue El Yazidi Mohamed, Quartier des Hopitaux - Casablanca
@ 0522861515 @ 0661589528 ) drchlihi@gmail.com
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