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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
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 & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
extractions multiples, parodontie orthodontie, praothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille dg
s0ins.
rmacie :
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 :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes & I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & |a feville de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

ANUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéesg
|ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

ot beions Soulals N° P19-0048389
ND: 22803
O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) <
Matricule :..... 22 &\ “" ............................ SOBIBER .. courmousmssanovimssesansansimssst s snsm o s s enaekiss
O Actif ﬁ Pensionné[e) (0 AUBPE et

Nom & Prénom CMH\&i ............ 5:0\.. A
a0

00k %63?03%5’ 6ot do s 000008 . D

Cadre réservé au Médecin

Date de naissance ...

Adresse .

r. Younes "“"
C! :.-;;rg:e-. Ura
\87.¢ .-,wmr’\

Ca s«:ma“'ﬂ o
Gem ;06 32 £}

Cachet du médecin :

| YIRS

ﬂ Lun-meme N\ Uycm]mnt
OB

- | L8
En cas d'accident préciser les CoUSE
‘f" (
Dans le cas ol la maladie aurait un c,a’racté.ra .confidentiel, cnmmw‘nque‘r hsrensmgnement.s sous pli confidentiel & l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle. %

Age:..'g:ﬂ...‘.cf'.’_".'."?

O Enfant

Nom et prénom du malade :...........

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......

et circonstances :

i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r'ensaghemenr.s portés sur la présente dec{aratmn Je déclare
avoir pris col |ssance de \a glause relative & la protection f:les données pe onnel!es5

Faita:.. .. oo JEADAL LN 5 Ndke: e ZO

Signature de @adhérent(e):.............

VOLET ADHERENT
0
Deéclaration de maladie N Plg 048 389
‘HamplisaezceYDIEt découpez le et conservez le. 3 Matricuie:..ﬁ% . _
mmr:;t g o ek Nom de fadhérsntle) - L..... 4 w_
Total des frais engagés : Qr "1
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Baterdemaply <o oiiaa. e S i n e !




‘RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
~ Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

p..... % C

- Bachet du Pharmacien
4 A Fournisseur

-]

= e o ST
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. >
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

k2

Important :

-

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

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

Dents
Traitées

Nature des

) Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

21433552
00000000

25533412
00oooo0a

00000000
35533411

B

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur Younes TIBARI - Slll yuigy ygiSall

L4

Chirurgie - Urologie Algdl bkl Ay 3 pelaisl
Chirurgie de Reins et des Voies Urinaires gl Hlaikly jepxailly MK Gl
Endoscopie Urologique glall ) laikly il et o
Traitement du caleul stérilité chez I'homme Jyil e einll a2V
Ex. interne et chef de clinique Liyay oy el 30K oy
de CHU de Rennes - France . L iy oy gmaldl aaiubl aule »l
06 mai 2020 ; .
Casablanca, le ... : 3 celand! i

Mr. CHRAIBI Faical
HY. W &3

1/ TAMSULOSINE WIN 0,4 MG LP

une gel le soir /j 3 mois /
Z
Ay b
A& e
Chirurgi®n W=CLum
787 B Asdeimoumen i 15 o
: _{asablanca 6 3320 07 05

o.052227 3595 - Gsm 063

sland| I - «glgel - Call &S damer plol cpuslid! Gill 19 68y peshl as gL 187
187, Bd Abdelmoumen N° 19, 5éme Etg. En face «Station Faculté de Médecine Tramway» - Casablanca
Tél.:0522273595/05224877 71: ikl / Gsm :06 3320 07 05: Jyazd|
E-mail : tibari.urologie.casa@gmail.com : 3g iSJY & I / Site Web : www.urologie-tibari.com : js &5UYI gigh!




PHARMACIE SOPHIA

Mme BENBRAHIM SALOUA  ep. SLAOUI

FACTURE N° Casablanca, le 6.6.£.5.../5 o€
M2 £o ccodd Gl
Quantité DESIGNATION P. U. Total

............ 2o AN B titlein ittt | D | FOl oo
L ? U\Lf

214 Bd. IBNOU SINA - CASABLANCA - Pat N°:34812282
Tél.: 0522 36 01 64
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