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

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.

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

soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une cup_ie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

J

pditions générales : W

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

S : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A&Nah - 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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Déclaration de Maladie
N? P19- 0038308, 7
O Optique \E D S sg

() Maladie (O Dentaire OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) =
Matricule :. ﬂQ’AH ................................ Société : C_:P i

() Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :.

Date de naissance : (ﬁ {Q%f 62/
Adresse : ./{g !QMQ ELE)Q\AQ%SSQ& EIG"S AfP_ 3@ HQ)/'Q:AHA CASA

OQ?A(Q %% &)\ 3:}' .. Total des frais engagés :. A_.L\\\% \\o .. Dhs
)
Cadre réservé au Médecin \RJ.J-J' =

NEua 120u

so.n:‘;_n EL‘«J'
Casg - Ték 0522 »

Date de consultation : ./l% A S o D%Pgo .
Nom et prénom du malade :. MH HHQQ wA.. Q\:CJQ PQ AGE...oven,

Lien de parenté : O Luim f Ch:mls:um:‘ﬁl\6 O enfant
Nature de la maladie :.............. C.. ‘%EE%I\ ee.. \JQ.‘(

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Cachet du médecin : s ;
..P'H ‘1"’

- Q. deg
8 53 49

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connarmg lause pelative a la protection des données onnell
Faita:.. M 8j.')/,Q o&

Signatu Padhileentle) .. ... onnuanrmmaaai

VOLET ADHERENT )

tctran o manse N9 P19-038308

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: i Matricute .. 3 &AL
w2 e v e el Nomn de Fadhéreri(e: m&m&.

Coupon a conserver par 'adhérent(e). SN
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Natures ds ]

~ Actes

Ceefficient

Nombre et

des Honoraires

Cchet et signatur‘e du Médecin
attestant le Paiement des Actes

o 7

200,00

et sugnatu d

La ire et du Radiologue
-

Désignation de:

Ccefficients

B N TN Lt

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Soins

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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Docteur Mounir EZZOUBI

Neurologue
Electroencéphalogramme ( EEG ) (8il) Lol 5l el dastasaill
Electromyogramme ( EMG ) Cleasll 5 Silaall LIl el dadaini!
Diplomé de |'Université Libre de Bruxelles K i\ 3a) Rl i il |
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille Py CIPY NS e ‘
(S U L] - S

Ancien Interne au CHU de Dijon

Médic

,

Casablanca, le: ...............17.03.2020 .. .. ED ,
‘ 1
Mr MAKHROUB Abdelaziz | 2 \

p26eX> . E

1 CILENTRA 10 MG @

1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois.

3§ Ao H 2
2 ALPRAZ 0.5 MG

1/2 comprimé le soir, au cours du repas, pendant 3 mois.
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bd. Abdelmoumen 5, Rue Gallien, Résidence Soumia App.9 - 2€ Etage, Quartier des Hopitaux - Casablanca
ICE : 00158453500084 - Tél :052248 5361 / 0662 159332 / E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com



Docteur Mounir EZZOUBI

Neurologue
Electroencéphalogramme ( EEG )
Electromyogramme ( EMG )
Diplémé de 1'Université Libre de Bruxelles
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Ancien Interne au CHU de Dijon
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Casablanca, 185 nmunmnsinmmnaian

Note d’honoraire

NOM ET PRENOM : MAKHROUBAbdelazi

Consultation spécialisé : 300.00 Dhs
Electroencéphalogramme (K30) : 700.00 Dhs
Total : 1000.00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de ! Mille Dirhams.
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ICE :00158453500084 - Tél :052248 5361 / 0662 159332 / E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com




