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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.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a |a feuille de soins
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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mois

~
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Priseencharge - pec@mupras com
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

: = 1
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

G CSENs T

,,,,,,,,, Py P

,,,,,,,,,,,,, i i
3
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cches du Pha}rmacten Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiograph

es en

cas de prothéses ou de traitement

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

canalaires, ainsi que le bilan

| \
SOINS DENTAIRES DRRLE. | NaIIe06S | oo
Traitées | Soins ‘
- |
' ‘ CCEFFICIENT |
T DES TRAVAUX
| MONTANTS |
l DES SOINS ,
1 | \
| 1 =
1 ’ DEBUT
! ' : D'EXECUTION
| | —
| | |
| ' i —
| FIN |
|| [ D'EXECUTION
| I I -
| | |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
p CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Thé

rapeutique, necessaire a la profession

DES TRAVAUX \

MONTANTS (
DES SOINS

DATE DU
DEVIS
S
DATE DE
L'EXECUTION ‘

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|




——ﬁ_

cé{ MUPRAS  HEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc [
|

Le e fecisswss 20,

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

[ a0 1[I ——— e-mail :.
Nom et Prénomde I'adh€rent & s
Nom et Prénom du bénéficiaire :

PRONES & oo

A REMPL

1@ SOUSSIBNE & s A -1
Estime que I etat de santé de Mlle, Mme, M ......... e L

NECESSIte v % Sc:cmc D A i S m‘ ot r_szu.

Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefﬁc;ent)

\ Une hospltallsatlon n de (approx:matlf)
rA (préciser I'établissement hospitalier) ....
STRICT EMENT CONFIDENTIEL

acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil ‘

-Renseignements sur la nature de I'affection et de I
de la MUPRAS) :

mmuHZg /&nxmm ...........

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

| Décision :
|

N .B. cette demande d‘accord prealable doit tre adressée, mailée ou faxee 3 la MUPRAS le premier jour
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site 1 www, mupras com // mail : reclamation@mupras.com // phone ; 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18

BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal
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Pédopsychiatre oial g JUbS sl L

Casablanca, le 18 Juin 2020 ‘
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25 Séances de Psychothérapie:

400.00Dh x 25 = 10000.00Dh
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