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

Conditicns générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
vahitite de ‘g tewille de soms et irmstee a 3 mos & comoter de la premiere conschtation

L'entente préalable est exigée pour tpute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie ort prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigques ainsi

circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.
Pharmacie :

*  Les vignettes des médi

N/ a

t jointes aux ordonnances.

Pour les médicamen armacie doit étre jointe.

Radiologie et Biol

= La facture ainsi gu'une coflie dp@ _ ses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'ord nal@me gle pour jb nde de remboursement.

*  Un pli confidentiet .rn analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuetle.

Optique :

L

L'ordonnance du médecin prescriptéwf et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable 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 a joindre 2 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.

L 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.
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 utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

 contact@mupras.com
: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia ioi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesy

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal B¢
Casablanc

le Rue Mchamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
S 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

O maladie "' DDeﬂ ire

Déclaration de Maladie

MM )4
/133 Qj, \)\u / 5 AW

Optique U autres

Cadre réser¥ dhérgnt (e N
Matricule ;e B gg "% Sociéte - (R./MM e
O Acuf Pensionne(e} U autre
SMB IM
Date de naissanc ; 2 é /Lcl éA
Adresse Q mA—L I&N ﬂ &j Aﬁ. .

AEDAC.. /m I .
Dé Q q ? 66?‘* Total des frais ‘engagés : . s

Nom & Prénom :

I.I&?..,..A‘.Z:\_.. -

Cadre réservé au Médecin ;. ~ 77777 13T ~\

Cachet du médecin : - ~

Date de consultation : - 08 LL /O g} .2D qf L
Nom et prénom du malade : B W ----------- Aggi";;’?"

O Conjoint g Enfant

En cas d'accident préciser 185 CAUSEs @ CIFCONSLANCES : sttt sttt st e s e

Lien de parenté : O tui-méme

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ies renseignements sous piconfidentiel a l'attention du
médecin consell de la Mutuelle,

S

7

J'atteste sur Phonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr’ss connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: Ly cosissisasciv i fissisisessassonsessitesnss
Signature de t’adhérent{e} e

VOLET ADHERENT
Déclaration de malatie N0 W19-556781
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matriculs ;
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
récismation ultdrieure, Nom de 'adhérentie) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par Padhérent(e). Date de dépot : ]




Natures des
Actes

Montant detaille
des Honoraires
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fire et du Radiclogue

Cachet et signature
du Particien

Montant détaille
des Honoraires

Soins AM PC M

VOLET ADHERENT -
* |I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquan

Important :
Veuillaz §

nature des soins

Nature des

Cilari
Soins Ceefficiel

0 00 U I
S i i e
CCEFFICENT
DES TRAVAUX
| S ——
[
MONTANTS
DES SOING
e [ T
DEBUT
DEXECUTION
Nttt il
FIN
DEXECUTION
N el

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25633412 | 21433882

DODDCO00
35533411

11433883

{Creation, remont, adjonction]

Fonctonnel, Therspeuhaue. nécessare a la profession

CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Zoubida ALIOUA ép. Sandi

Ex. Médecin Capitaine Dermatologue
a I'Hopital Militaire de Rabat
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE
[Femmes - Hommes - Enfant)
Specialiste des Maladics de la Peau, des Cheveux, des Ongles
Spécialiste des Inlections Sexuellement Transmissibles
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Chirurgie Dermatologique - Medecine Esthetique 252y ot

I'raitement par LASER

Rabatle  conunmpminammanpanimmnmsine S NE TR
24/09/2022

Mile BENOSMANE GHITA

A3 .o 1-FHLUS 5MG

un cp par jour pendant 30 jours le matin
%%M'?z -ATRLIX 10MG

‘nep par jour pendant 30 jours aprés midi

Y3y 3T RAXET CP 25 Mc(2Y, 32 12/

Chaque Jour(s), 1 COMPRIME 2u coucher, pendant 2 Mois
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8. Ruc Amman, Av. ALLAL Ben Abdellah, Escalier C, 3éme étage - RABAT (Face a I'hétel Royal)
Email : zoubida.alioua@ gmail.com : 435,280 ¥) auyd) =Gsm : 06 55392929 Jiadt = Tel: 0537 70 35 42 : 5l
ICE : 001634498000062 - INP : 101101632
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Docteur Zoubida ALIOUA ép. Sandi

Ex. Medecin U.pitaine Dermatologue

a I'Hopital Militaire de Rabat
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE

(Femmes - Hommes - Enfant)
Specialiste des Maladies de la Peau, des Cheveux, des Ongles

Spécialiste des Infections Sexuellement Transmissibles
Chirurgie Dermatolo zique - Medecine Esthetique
Traitement par LASER
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