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

. ™E"MUPRAS

ions générales :

e cadre reservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie : .
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
eéducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0020682

(J)Maladie (J)Dentaire (O Optique (DJAutres
Cadre réservé,a I'adhér‘egtée/ .
Matricule m Lo e e SOCIEEE, ovvovm vl vniimn e R e
() Actif (J Pensionné(e) (O Autre:

Nom & Prénom : M/

B BREEY. oo e S e

Tel. : 0@@]3943% Total des frais eng

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............] A LR AR b i
Nom et prénom du malade‘..,,..,.,,,,.Q.C.,.Lé..(../ﬂ ................ e e e Age:... .
Lien de parenté : (O Lukméme () Conijoint () Enfant
i A »
Nature de la maladie :........................ D e e AT

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

S

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 données personnelles.

v J— o m—— Wi

Signature de l'adhérent(e] : ...,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de prem;ar' la dens traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
(N S S g e e e e e e s S Important :
; ___________________________________ V(/\g ______________________________ )qb Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
C
B SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ o tficient
J S R S ———— Traitées |  Soins
|
| —
| ) , CCEFFICENT |
| e : EXECUTION DES ORDONNANCES | " DES TRAVAUX |
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| -
Sf\;"\ LE Loeal Ml | DES SOINS [ |
s T e L T frrr Ty st |
....................................................................... . .
' DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . . DENEDMTRS. |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘ [ 1
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 4 !
........................................................................................................... ; | } FIN
..................................................................... | | » DEXECUTION
\ [ [
...................................................................................... ‘ ‘
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AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
............................. MONTANTS [
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DESSONS |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Dr. Mounir Sbai ' = lwd] i s

Spécialiste en dermatologie Lale polyel Jlas
Dermatologie esthétique LUV =il ol el
Pathologie de I'ongle et cheveux a3l
Laser Dermatologique ]
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CHIADMI Mekki
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une fois par jour sur la peau
_/\g% o0 3 - Xerolys 50

une fois par jour sur la Iésion du visage
29 ,304 - Fucidine pommade

une fois par jour sur les verrues du visage pendant 07
jours
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Dr. Mounir Sbai *
Spécialiste en dermatologie
Dermatologie esthétique
Pathologie de I'ongle et cheveux
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Témara, le : ?,, .....................

Note d’honoraires

Je soussigné, Dr Mounir SBAI déclare avoir regu le

montan; de ......... W&MA.S ........ OL{QQ

o %.00...Dhs) de la part de @Mme...............
............. O EKK ...

de frais de chirurgie.
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Dr. Mounir Sbai
Spécialiste en dermatologie
Dermatologie esthétique

Pathologie de l'ongle et cheveux 234
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Témara,le: .......... 2 T A SR

Compte rendu chirurgical

Je soussigné, Dr Mounir SBAI certifie avoir réalise

un acte chirurgical coté K.,.................. et qui consiste
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en oo Qezimh\% ......... (et lts....
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" PHARMACIE JNANE SOUISSI

sec jnane souissi n 14 IMM E LOCAL M1

3 DR.HMADOU BOUTHAINA

=

Le 26/02/2020

R.C :93194 Patente:25981605
TVA: C.N.S.5:8308620

Tél :0537630404

N° ICE : 002115593000058

[Page 1 |

CHIADMI MEKKI

N° ICE CLIENT:
¥ T (1 T =0 |
% Prix Public Prix Public Dont ‘
Date Forme Produits TVA NET Qté. L Total TVA
{ s | i ci 2 =x W]
26/02/2020 Cs DERMAGOR PSOCALM 250ML | 20,00 | 165,00 1 165,00 27,50
26/02/2020 | cs ‘ SIS URELIA 10 TUBE 150ML ‘ 20,00 293,00 1 293,00 48,83
26/02/2020 \ CS }XEROLYS 50 I 20,00 | 198,00 | 1 | 198,00 l{ 33,00 _
26/02/2020 ‘ PD | FUCIDINE 15G POMMADE \ 39,70 ‘I 1 l 39,70| I‘
— - T B 15 T TR R i
= NETTIC = 695,70\
[ TVA 7% Base: 0,00 Montant : 0,00 TVA 20% Base: 546,65 } Montant : 109,33 ) Total TVA : 109,;\

Arrété la présente facture a la somme de :
Six Cent Quatre-vingt-quinze Dirhams et 70 centimes.




