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Congitions générales : O Maladie O Dentaire O Optique y O Autres
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. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiere consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux| O Actif Pensionné(e) r (O AULPE e
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Pharmacie :

‘s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &trg

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: Cachet du médecin :
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

la mutuelle.
Optique : A L 011
n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : /o 4 ool L
Reéducation : Nom et prénom du malade I 8D)........
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg Lien de parenté : D Luiméma e D Can[mnt D Enfant
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s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.............. FoX- C‘ Y\Q“ """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ... Mo eviiennnee. TS e

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
" P P 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ransetqnements SOus p|l confidentiel & llattention diy

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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s La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALDetALC: | paga.

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de l'adhérent(e) :..............

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
3 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dates des Natures des Nombre et Montant déFaiIIé Cachet et 5i9“‘=j't""‘e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature ces soins
Actes Actes Ceeffjcient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ’ <
AL jes ?7\)-3 R W ' Important :
‘ ) __________ q* Y Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, airsi que le bilan de I'ODE.
....................................................................................................... mINS DEN’TAIHES DE"FS Nature des C(Ef‘ficlent
......................................................................................................... Tr‘a'teas SOInS
3 -
EXECUTION DES ORDONNANCES i
= DES TRAVALIX
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
- E——— E—— MONTANTS
M CE Y25 R v
MBTIEE 2N A DEBUA. oo s s c s eyt
7 —
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION
Cachet et signature du Dat Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
.......................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................. me—
......................................................................................................... ODF DETERMINATION DU GEEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e i PROTHESES DENTA MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 2ssaaan | 21430852 B L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé brarnn e G
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires
................................................... MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a |a profession
DATE DU e
DEVIS
DATE DE 0
L'EXECUTION J

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

_




Docteur SOFIA EL MESBAHI

DERMATOLOGUE-VENEROLOGUE plly B A el Jilas]
Specialiste des maladies de la Peau, d

des Ongles et des cheveux a2 Y1
Maladies Sexuellement Transmissibles W b
Allergologie -l
Chirurgie de la peau ",,,;.UI
Médecine Esthetique (Peeling, Comblement,

injection de toxine botulique,PRP, Mésothérapie) 12’1 1’2022
LASER

gpl.:.z?ﬁ Lot 5/58 )

Mr BOUGRIN Ayman
299,00
1 - Curacné 20 m %
462 J gomprimé le soirpendant 1 mois

2 - Curacné 10 mg@
1 Comprimés le s endant 1 mois

3 - Artelac collyre
1 Goutte, 3 fois par jour, pendant 1 Mois
4 - Kelual DS shampoing

3 fois par semaine pendant 15 jours puis 2 fois par
semaine ( garder 5 mn et rincer)
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- Sldi Bernoussi, 'Casablanca
Curacne 20mg cap molle sidi
Curacne 10m§
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