ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REZETS

tions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au méedecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consuitation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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A Maladie ()Dentaire

Cadre réservé El I'adhérent (e)

Matricule :........ '\{ ....................................... SOCIBtE : ..ocvee.. Qﬁr\ .........................................
O Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom :.......... O LA = . % N.e=. v e T

Date de naissance : \ 2 Q..ﬁ.\ ....... \> S
Adresse : Q{ \.é ewmle . 43 Ln C.. J,thwe{-\ ...... i
.......................... S\ PR 5, S ﬂmmé U SE o - W S

é;,l} 4}8%8 ...... Total des frais engages :............n......0[. A

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie
N° P19-:C025447

(O Optique (JAutres

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;. (LYo SN G S N .

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES : ...........coceoNpeee sl csoccmmnnssensitiasiiansseesosmmmmnsmessrses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees p rsonnelles.

Faita:. . .. e R Le: e SAA L. AD...
Signature de I'adhérent(e) : r/é?.o-*




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

a

Important :

Le prasgien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Date

Montant de la Facture

ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

. A;_’-"' = L c’ \L
c e 2)¢-
f - = A I SSasR a
Cachet et sigpature du
Laboratoire et 'du Radiologue

Cachet et signature
du Praticien

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des I Nombre l Montant détaillé
Soins | AM PC M IV | des Honoraires
I
_________________ , J—

[ [
SOINS DENTAIRES De.nt:s Nature fas | Ceefficient
Traitées | Soins
| i |
| l g
| ‘ CCEFFICIENT |
! DES TRAVAUX
|
|
1
|
| MONTANTS
‘ DES SOINS
! l ' =
|
| o
I ! —
‘ | i DEBUT
‘ D'EXECUTION
\ | =
‘ |
\ | I _ e
FIN
| ' ' DEXECUTION
\ [ =
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
H CCEFFICIENT
- e DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

MONTANTS
DES SOINS

\TE DE
ED

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur Imane MARKOUCH U:' 35 By uLu! 5 5 3541 |

Dermatologue -Vénérologue Jwlizll g aldf 2l )Ai o dolais
Diplomée de 'UFR Pierre et Marie Curie-Paris VI Byl 559 $)le g )..u; S douys

Ancienne interne des hipitaux de Paris

AR D BB bk T

23/09/2019

Monsieur QUTLOU BRAHIM

e
Li 3 e \\5‘_}/" Eompusilio%é!ule:
VALEX 500 MG CP BOITE DE 42 g:;g?:ﬁgn; S(.p ) 'B"g'éru‘@m mg
Nito PERRRTRAEEE v i o o
NUPENTIN 300 G GE- < s o i

des enfants.

A conserver a une température

inférieur a 25°C.

ggia 25 a5 Y ) a e A by
UL gl pe g Jgtia g oo ks

_ PPV: 99DH20

NUPENTIN® 300 mg
Boite de 30 gélules

T

3 o 1gel le soirx03j puis 1gelx02/] x15)

DUOXOL CP
’ 1cpx03/] O1semaine
”&%1801)’ G — -/T':F- lz‘ SO
VITANEVRIL FORT CP
1cpx03/] x02mois

SEDACALM CREME

. ’ ‘
‘7’(\30 X 2 = /| }({IQDGFJPXO?:/J

DERMOFIX CREME
1app/j entre les orteils xO1mois

=

\(
L
g

€ Xeme b ‘L_/’L/ ! o

\\’j\;\\\,‘%}‘ 3 ] E

o S, i
}/\S\C,: £ o
s Eo
£ QE
o] ™~
1O
sLAS

Boite de 20 comprimés

CIE4U ] S5 (e e
FFEY :-':.':—"n:-nr-n'.auj‘M

—

224, Rue 14 Mandarouna - Ain Chock - Casablanca gla ! ol gt e Ligyailo 14 das;
Tél : +212522875843/20 : cuilg)l _ E-mail : n)nanemarlu;ud’igyah():)‘t-’i{ “




L




”
¥ = = (-4
ol b e & 9 o




”
¥ = = (-4
ol b e & 9 o




”
¥ = = (-4
ol b e & 9 o




”
¥ = = (-4
ol b e & 9 o




”
¥ = = (-4
ol b e & 9 o




”
¥ = = (-4
ol b e & 9 o




Dermofix® creme 2%

Sertaconazole

Créme dermique / Tube de 30 g @

JTIHINIVIIA SIHIe £70

Sertaconazole

Créme dermique Tube de 30 g 574
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