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Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique (J) Autres
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigné.

4 i 5 4 o 4 i o : Cadre réservé a l'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin e

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

. i " o o i ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
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Dans le cas o0 la maladie aurait Jn-cara . communique lev{e eignements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. m [‘7ﬂ7 W = n 7
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L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

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.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere persur\nel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game

Casablanca 20000

1 Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat Juartier de I'Horloge
5(LG)-Fax: 0522 22 7B 18




F!ELEVE DES 5 FRAIS ET HOI\."!RAIRES

e =4 : Vo £ YV S e o L
Dates des | Natures des | Nombre et I Montant détaillé | Cachet et s n,u ature du &Sh,ﬁim in
Actes | Actes _ Ceefficient des Honoraire attestant le Paiemg t:'h s Actpt {:
—+ 194> 3] ) C)CJ 7
i 1[ V4 “'
: | A
f ! { \)\ |
- \ i
st Bl E)’(ECUTIDN DES  ORDONNANCES Rl Ly
Cc‘thPL Pharme i I o o
O!i dﬂd??') urr‘nv-,:ei:;m” Date Montant de la Facture
oF | >t
2L gl
)|
5 ‘
— === LSS S
o ————
_ANALYSES-RADIQSPAPMIES |
[ Date DLSﬂgm;imn dés, Montant
| des Honoraires
A" W - — re TT S - —
e B 3 SE(Q&*Q SO Co
O
a
A
= I
SRRt R o e __Q._UXILIAIRESMED_IQAUX e iy ed
Cachet et signature Date des . B Nombre _ Mnnlmn détaillé
du Praticien Soins AM PC_ | IM | 1V des Honoraires

B Tx . -

|

[

Important

SOINS DENTAIRES

0. D F
PROTHESES DENTAIRES |

<3

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| Dents

t e ¢

Nature des

£

Ceefficient

Jitée Soins

DETERMINATION DU CCEFFICIENT |

MASTICATOIRE

Creéation,

=1

remont

@

adjonction)




e L el e SEEEEE—— e

/ ICs 1 =
pPV: deDH6( )y, 0612001260850 PG 122 . 0DDHS L
PER:ON25 Lot WD 2 Gl 5 all mi aygiLall
LOT: L3310 Mhe: 0 20 =024~0 2l Olehiie il 112y Db
A pPy: B0 ONK 3258-850 - - el Aol Wi Rty
AL LA il dane | 255

I L T S
| | bl Sy 55l
Ecrograpnie-Ostéoartic, \\\\\\ s ,GgYlg Jolaally pul'u-‘" axd
Padologle 37401020"354451"> Je g

Médecine du Sport 2l dall

Casablanca l@:.............c..ccceueeeeriiceciisircriicinieeeanns S sladl Wl

S
‘% o Q_) L application matin et soir pendant 10 jours %‘;'{E@
LT 523

. J £ o

MYDOFLEX Q/ %

- 1 . .3 r:o‘

? G ‘lep2/ joqpp‘_enﬁan? 5 jour, puis 1 par jour pendanﬂﬁ'“jeﬂg‘

Q i %i58

Y

MOBIC 7.5 MG

A

1 cp 2/ jour pendant 7 jours

INPE: 09 .

(©)262 Bd. Yacoubhmm N°10 (en face arrét station Bus Way Yacoub EIl Mansour)
(;gazell Cgins Bus Way dlass plol )10 o3, Jo¥! 3:llall 262 jguaiell Cgins Lo
©05 22 23 06 06 / 06 66 66 89 84



Dr. RAISSOUNI Nouha

Ancienne Inteme des Hopitaux de Paris - Cochin
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