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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Cadre ré ew

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule :.

O Actif () Pensionné(e)

La validité 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, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

soins.

rmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

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

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

la mutuelle.

ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation :.............. L el e

ucation : Noiniet pranii du MEIEIE . . s s s Fuls - SRENERETRESRE

L'entente préalable renseignée r le meé in prescri r t exigeé nt | ébut des séances de : = .
oftens prams CRISAONES Po Gdecin prescripteur est: exigoe: avank le d Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant

réeducations.

. . - . ) ) Natur la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins BUPE G 18 MBIAGIE ..o

ire : En cas d'accident préciser les causes et .CirConstances : ...........ccccecvvevveveevvennan. e s

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; ‘
a H 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractem confid@ntiel commumquar les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

bligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

S

a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des r 'ﬁ rtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la glaus relau dri

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Qes données personnelles.
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dresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ere personnel.

S : 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




SOINS ET PROTHESES DENTAIRE

(7))

ter la dent traitee, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

ch< lez 1u=ndrc Ies radiographies en cas de prothéses ou de trailement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées
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des soins Coefficient

Coefficient
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Montant des soins
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Deébut d'execution
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Fin d'execution
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ODF. Détermination du coefficient
masticatoire
H
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(Créaticn, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapautique, nécessaire a la profession
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Nature de la maladie
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstancss

Nature des actes
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PRARMACIE

Date ... /.

Montant de la facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date.... . ..____.c] -
Désignation des Montant detaillé des Honoraires
Coefficients
AUDTLAIRES MEDICAU B
Nombre Montant détaillé des
AM PC M v Honoraires




. ’ W e
Dr. Sanaa MAFTOUH agusa =liw a5l

PSYCHIATRE - PSYCHOTHERAPEUTE ol 2 oY b pplasi
ADDICTOLOGUE - SEXOLOGUE o Lo )
= w.. - 3
PSYCHOGERIATRE

X b

“{/ ﬂcxgm&o& [ 27 p/

A‘L“’ :
O = 77

=
_-____:’
02378 0707 2378 05 - Email : sanaa.maftouh@hotmail.com
. e r0)1§d Azemmour et Bouldvard Sidi Abderrahmane, Porte B, 3*™ étage, N° 3 - Casablanca

A B8




]

I

118001 0 30347
> TEGRETOL® CR 400 mg
Comprimé
pelliculé sécable ”,” m,” “m
PPV : 95.90 DH 01 030071

©Anafranil® SR 75 mg

20 comprimés pelliculés sécables
Ty -
18001030347
OTEGRETOL® CR 400 mg
Comprimé
pelliculé sécable ”l ml" I” ’I’I” |I
- PPV : 95.90 DH “

® Ansufraru!® SR 75 mg

20 comprimés pelliculés sécables

- PPV :93.00 DH

I

61118001"03034
(OTEGRETOL® CR 400 mg
Comprlmeble
lliculé séca
L iy 118001103007 1

- > Anafranil® SR 75 mg

-

' "TEGH.ETO’I-i:H aooma S L peg . O
m =)
peucngfiis;ct;b‘ §S§ F.P.V :230H00
Pl =]
- N
200alal11569
\\ 2 S TEMESTA Mg
JUILEEY
g s *= iy
oo S [y
pe‘f,f:'eg:f;ble 18000/a11569 |

©
= 35 e o
® =
T
* \\\ \\\\\ unmgugy i
" ® 400 mg ke
PN OL CR e
g o iE W o
: pep"" RO ™ I PPV :23DH00
- Ead T
= ® 5 TEMESTA NG (— £ 200aha1 1565
2 = ;p SEC B0
22
=3
82

, \\\\\\\\\\ l\\\\\\\\\\\\l\\ I

My 1 genala



L}

0008

llilllHlM

£281L90
uod uon (—Q‘\

gl Jll_l

Buw g'zL 4o JON'II.I.S

sjuejua sap
ana e| ap 12 8guiod e| ap sioy Jjug

uonesin
JUBAR 920U B| JUSWBAIUBLIE 8.

1 YV NVI8YL - IONYNNOGHO ¥NS INIWINDINA

e —
[ e

BW G'ZL 4D (XONILS




