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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre 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 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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre & 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
bladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONCRRAIRES
dcsw | e | Cofiiens | dextommies | sitestark o osismant don gesas Le prasicien est pri de préciser a dent raitée, [acte praiqué en indquant s nature des sois,
es Actes
R, HOE| D WS p— Important :
)('Ltu/ ,Z;\..) ..... L_ /rS ........................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
............................................................... e SOINS DENTAIRES De_mfs | Naturfe des | Ceefficient
....................................... Traltees SOInS
i | | e
B CCEFFICIE
EXECUTION DES ORDONNANCES At
Cachet du Pharmacien | VAL =
. Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur N o
_____ S S T s e A R I S A e AR S R A R TR S RS S A S e A [ [  —
/} o | /40/R0. | ?,)SL,.Q, 00 Mo s XOM MONTANTS
1 IO O . DES SOINS
S REE R ST BU e | 5 oL | =
\ £ ‘ WL HeSseisivesesrsrsasansnnnsusesisssediresianansenassne s ianvessisse D \ G
= e | | SN
e | 266 DEBUT
N &L & " T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s AP e ] | el
L % —_ —
Cachet et signature du e Désignation des Montant > 2 “V\‘_: I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ! !
.......................................................... | FIN
................................................................................ | | D'EXECUTION |
IS— S————— | A ———————— 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —]
CCEFFICIENT ‘
=
AUXILIAIRES MEDICAUX O N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires N
............................................... MONTANTS |
________________________________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 DATE DU (
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




I Dr Naoufal Mamou
— Ancien chef de clinique des Hopitoux de Bordeaux

Recu de caisse N° : 14840

superviseur
Identifiant Nom du patient Date
patient encaissement
R SR LABBAKI KHALID 27/10/2020
Mode """"" L . Montéht
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espéce 1er consultation 300,00
‘Regu établi par: Total payé 300,00
,///.
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CENTRE
INTERNATIONAL

D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

I Dr Naoufal Mamou

. Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca, le :

27/10/2020

Mr. LABBAKI KHALID
256,09
DECAPEPETYL LP 11.25

1 injection tous les 3 moi our 1 an _

4, route de I'Oasis rue des Alouettes
Casablanca

Tél. : 0522 77 81 81

Fax : 0522 99 65 74 AKDITAL
E-mail : naoufal.mamou@gmail.com O o :
Site web : www.ciocasablanca.ma Acteur de Sante




Pharmacie Ryad Sidi Moumen

FACTURE

Adresse: Complexe Ryad Sidi Moumen GH 12 Immeuble 3 N23, Sidi Moumen, Casablanca

Téléphone: 0522700033
RC: 379197

Patente: 33091675

IF: 20790986

S92

Facture N9: En date du:
Adresséea:
Monsieur:
Désignation Quantité Prix Unitaire Prix total
Dtcapcfs%E LP 14,8 [ 0L | 3546,00 | SEYE,.
(

PHARMAG -
RIAD Slgl MOUMEN
imm. 3 Resd. Riad Sidi Mowmen
Tl 8822700033 - Case
¥ INPE: 192088941

T

ICE: 001931890000041
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TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS
KEEP OUT OF THE REACH AND SIGHT OF CHILDREN
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Médicament autorisé N* / Authorized medicine Nr 34009 341256 5 2

Un examen médical est nécessaire avant et périodiquement en cours de traitement.

A ihedical visit is necessary before and at regular intervals during treatment.
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