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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. )

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médeci

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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Dans le cas ou Ia maladie aurait un caractére confi ﬁ*quer les rensei 5nemﬁ sous pli

médecin conseil de la Mutuelle.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des refpseigner Wﬂﬁ-&uﬂe—pﬁ sente déglaration. Je déclare

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est -
nfidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement.
J

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relativk a la pmm e U’EQFE.'"SO“”E”

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait e ——d ... L
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent{e) :................c.coommrerererennn.
mois.

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

practére 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 7B 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien &3t prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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ALPRAZ 1 MG COMPRIME mﬁ

{D-@ 1/2 cp le matin, 1/2 cp a midi, 1 cp le soir syxmmvEDIC 0
SEROQUEL COMPRIME 25 MG WURTHA). /| Fevoaums
4 Bmg Cprenz
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ANAFRANIL 75 MG COMPRIMES SECABLE'S 2} Ef \
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> Anafranil® SR 75 mg
WELLBUTRIN 150 MG COMPRIME

20 comprimés pelliculés sécables
PPV : 93,00 DH

g

2 cps le matin

Traitement pendant : 15 jours

Membre de I'Association Francaise de Thérapie Comportementale et Cognitive,

de la Société Frangaise de Sexologie Clinique et de I'Institut Frangais d'Hypnose.

“ Villa des Lilas " « 88 - 90 Bd de I'Oasis, Casablanca 20103 - Tél.: +212 522 77 66 71

Fax. : +212 522 25 52 00+ E-mail : drtyal@villadeslilas.ma * Web : www.villadeslilas.ma
ICE : 001638747000090 - IF : 43400591 « TP : 34751440




