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=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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, dontie orthi ie, protheses dentaires, prothé uditives ou orthopé es ainsi
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que pour tous les actes effectués en série,
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de . e ’

s0ins., Adresse :
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Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

—y
Pmpaipe . Ridlogh: Cadre réservé au Médecin ~
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. f v Lo,

Rééducation : Nom et prénom du malade : K, -Hﬂﬁ D I Nﬁﬁ% ............................................ 175 = P
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= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.
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Affection longue durée ou,op\mb\gﬂ ?' 5\.&}'@ ALC  Pathologie :
N

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :.....

Dentaire :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s 8 o N . ¥ it : fi A r les ignements 5 pli confidentiel a I'attention du
- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer les renseigne sous pli co ttes

médecin conseil de la Mutuelle.

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. ) . . - _— fr ; . ‘ e la clause frelatiye a la protection des données persoﬂnelles
= la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ! e > /- p ]
mois. ;

Adresses Mails utiles
O Réclamation ! contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com |

o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et |
Ceefficient

| Cachet et signature du Médecin
1 ';ttestdnt Ie- Paiement deg Acte

Actes

76,
()

Mohamey A

7.Faciale
o CO-rdllal ‘
D Chirufq! ERTCO A
HL"' W
NDE 90250
INPE:08(129025

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

D

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date S
Ceefficients

Montant
des Honoraires

F—

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant deétaillé

Soins PC

——

}
i

‘7 ‘ des Honurmr‘es
1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J
en est Prié ( réc ent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins :
Important v
uille ndre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalai ainsi que le bilan de I'DDF¢

SOINS DENTAIRES

Dents | Nlature des |

Traitées | Ceefficient
rar

Soins

DES TRAVAUX

1A, R ]
a M g eSS
oo, Qs | : | MONTANTS
0 9.7 ! DES SOINS
~ =\ 8 | -
<———f-—} G
2 o (o DEBUT ; ‘
5 55 & . e DEXECUTION | ‘
4 5 o5 | | -
{ ! .
L A
. ————
FIN ‘
D'EXECUTION
| | .
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE I -
" CCEFFICIENT |
| | DES TRAVAUX '
| = =1
H s ipo——| " 1
|
A | . < [
Wy 2 MONTANTS
SR L DES SOINS |
A R (Création, remont, adjonction) | = ———— =
Dd———————9 G - —__,...... S— |
o — DATE DU ‘ I
: DEVIS |
G B S
4+
W - (-
B ‘
: — UTION ‘
VISA ET CACHET DU PRATICIEN / T LE DE AT . -




e

Dr. Mennouni Mohamed Amine Y ool dast 3

P Traitement maladies Oreille, Nez et Gorge 3t g 031 g Ll i g ol al A
p Chirurgie Cervicale et de la Face d_.j\’?_,!l.u-nf- <
P Traitement des Vertiges

L‘PJ.Ul c)\.ﬁ k] Jw;...a «
P Troubles de I'Odorat, Dégustation et Surdité ch_ll PRCIEC e -ﬂjh.pl
P Traitement de I’Allergie et Ronflements Pr R c}\.p 4

Casablanca, IeZZDEEZﬂZZ.

!
I @é(/{ SN fjcl?v’ /\)”w&\hf ra
e 6 &1 LA
\<Z’>'r e "‘;"‘h]‘ z-_-ﬂ"B ‘uji ol o
s

v - QBCD\(\/\QDNQQQD A

SRRy g Sh e
LQ\"\‘ﬁ b S CPPEL B2

a
P.P.Y: 40DHm0

? - -—U;LU v Q \ ©© ﬂ”ﬂlﬂlq

3 ANTIBIO SYNALAR

L\..." /(C(’)Kglrt"/ d

= LOT : 06
¢ 8
l{ )é ®© Yo K NS~ ¢ ':E\Ff MARH2025
- 30
A0ele @ e

ACTaTe ™
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