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

Conditions générales :

. Le cadre réserve 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,

el La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ams1
que pour tous les actes effectues en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dJ
501Ns.

Pharmacie :

N 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 :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance mndwan pour toutf‘“ mboursement

" Un pli confidentiel du mchcfn prcs\.r:ptcﬂr des apatysés Fu radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle f o J l‘
i

Optique : ; f

. L'ordonnance du médecin ph\scnpmur et la facturé'de |Eoph(‘-oﬁ sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : | - |

. L'entente préalable rensgignee par le médgcin pr:,i-s(npl(*ur est exigée avant le début des séances de
rééducations : |

- Pour le remboursement, i; tacture et le calenfirigr dei seéances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : - . :

®  En cas de protheses mj dé traitement -Eannlasfz*s,f I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le débu‘-d&m_‘glyﬂygm. |

- La facture doit étre jointe a la feuille d;*:oms' pEd'r"‘fﬁuw 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
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o 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

a caractere personnel

MUPRAS

e e Déclaration de Maladie
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5?3 Maladie U pentaire Autres

— Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule j)g(
@ Actif () Pensionnéle) (O Autre ;e A B R S
Nom & Prénom :- K&Q(LQM-{O* %Q‘-\%&M R
Date de naissance : 0{[01} [ l 3}2 R e s
Adresse (,G"e\’ BWLSKM {-U ;ﬁ&.(a..l(‘a ’

Tél. OGGL’*& A o<E.

e ———————

- Total des frais engages :

a Cadre réservé au Médecin (@10

S r, Nalta E’Wi_ nérologu ]
= ; Deimatologue - Jetcenter €191

o] Cachet du médecin : o fd. E| Qods Rés Lloncd

~ ) in Choc K- Casan o5 7 08

<' E.«‘n an 00[05?2 21

< Tel. U

ot Date de consultation : £ 7 18 /- L0 M

=2 )

3 Nom et prénom du malade ;- \&S\\Q\a\b\ - WO Age:-‘zl‘--—- s
5 Lien de parenté : O Lui-méme 'I () Conjoint @ Enfant

[ = p

=} Nature de la maladie :- P‘_C-'% easrmrasnaress

F-

_g En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =

T

2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'attention du
é meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative # la protection des données pprsonnelles

Faité:‘-(asa OV N - . Le : S0 f. 2023

Signature de I'adhérent(e) :
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CABINET Doctorat et spécialité a la faculté
DERMATOLOGIQUE de médecine de Casablanca

Dipléme de Cosmétologie Mgdecine
ESTHETI(?UE & LASER Esthétique et Lasers a La Facuité
Docteur Naila Draou de Médecine de Besangon (France)

Maladies de la peau » Cheveux = Ongles » Chirurgie Dermatologique = Mésothérapie » Microneedling
Laser épilatoire » Laser CO2 = Toxine Botulique » Comblements « Peeling « Rajeunissement non invasif

15/12/2022

ICE : 001678412000015
INPE : 131072894

Mr KHALLOUKI Imad

NOTE D’HONORAIRE
[Actes 0 Montant }
CONS 200,00
Total : 200,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

DEUX CENTS DIRHAMS

22 Bd El-Qods, Résidence JETCENTER, 1er étage Ain Chock- Casablanca
® 0522216000 /0522212108 P drdracunaila@gmail.com




