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

ditions générales : W

Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au méedecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente prealable 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 2 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiterment
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclarnation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - 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- 0024754

(OJMaladie (JDentaire (J)Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhéf‘ent (e) ~

Matricule :........ A z ij/i(g ............... Société Q—I—\,lv\ ..........................................

O Actif Q) Pensionné(e) (0 AULIE & e

Nom & Prénom : DA@OA@ @%\WJ» Date de naissance :
Adresse :.......c....... x—\vﬁx\, s %
Q3RS Y

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin : (¥

Lien de parenté : G Lui- meme
Nature de la maladie :........ G_&gﬁ.— L.l_
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
médecin conseil de la Mutuelle.

e
rInseignemrﬁﬁqnus li_ confidentiel -a -I'attention du
- L ] .

9 l - )
. m .

w

J'atteste sur I'hpnneur I'exactitude des renseignements portéd-esr laprésente déclaﬂLtioﬂ Je déclare

Signature de l'adh




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratitjué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
\@JW Important :
\i’ ,,,,,,,,,,, S, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
................. [
------------------------------------------------ SOINS DENTAIRES | _D°ms | Natredes| oothoient
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............................................... l )
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) ‘ CCEFFICIENT
EXECUTI [
T ‘ CUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX |
——r aAr‘macuan Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires -
‘‘‘‘‘‘‘‘ " [ ’ | D'EXECUTION
....................... | —
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. DENTAI MASTICATOIRE ‘
H CCEFFICIENT ‘
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX EHEA L | 2 <
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires et e Rt ~
__________________________________________________ 5 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DEVIS ‘
DATE DE .’
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE DERMATOLOGIE . '

Médecine et Chirurgie de la peau et du Guir Chevelu
Maladies Sexuellement Transmissibles
Dermatologie Esthétique
Laser Dermatologique

Docteur Samira MANSOURI $)9emis dptos djgidoall
DERMATOLOGUE oa ke il A0S da A
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris i APy
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Bul & Mi ine Cellulose,
Magnesurm Oxide, mm»\scﬂmi: Acid), Tablet Coating: (Natural Source
Colours: [Titanium Dioxide, Iron Oxides), Hydroxypropylmethyicellulose,
Hyar Caprylic/Capnic Trigl Microcr
Cellukose “Stearic Acid), Zinc Sulphate, Grape Seed Extract, Ferrous
Fumarate, Anti-caking agents: Silicon Dioxide, Stearic Acid & Magnesium
Stearate, Niacin (Nicotinamide), Vitamin £ (as D-alpha Tocopheryl Ackd
Succhate)t, Natural Mixed Carotenolds, Pantothenic Acid (as Calcum Salt),
Manganesse Sulphate, Silicon Dioxide, Vitamin 812 (Cyago<obalamin), Coppe
Sulphate, Vitamin B8 (Pyridoxine HCI), Vitamin D3 (Cholecakiferol), Thiamin
(Vitamir B1), Riboftavin (Vitamin B2), Folacin (Fobe Acid), Potassium lodide,
Chromium Trichioride, Sodium Selenate, Biotin. Hrom soya

Perfectil st une marque déposée de Vitabiotics Lid

\ Iphabiotics |
5%e¢i1cod"caouyd" >

—
Ingmnakiamtertiad. g agent Maltodextrin & Microcrystaltine Celluiose,

HINI e Mugnesium Oxide, Vitamin C (Ascorbic Acid), Tablet Coating: (Natural Source
l II “"] 1 L HL Goours [Titanium Diaxide, kon Oxides), Hydroxypropyiethycelivons
P erfectil a0 CP Hydroxypropylcellulose, Caprylic/Capric Trighyceride, Microcrystaliing
0 DH Cellulose, Stearic Acid), Zin Suiphate, Grape Seed Extract, Ferrous
pvC :189,0 Fumarate. Anti-caking agents: Sicon Dioxice, Stearic Acid & Magnesum

Stearate, Niacin {Nicotinamide), Vitamin £ (as D-alpha Tocopheryl Acid
succinate)t, Natural Mixed Carotenoids, Pantothenic A (as Calcium Salt),

Ut AV L’“a"”
10/09/2022 146 Manganese Suiphate, Silcon Dioude, Vtamin 812 (Cyanocobaiamn). Copper
Sulphate, Vitamin B8 (Pyridaxine HCI), Vitamin D3 (Cholecalcitgs), Thiamin

lphabloﬂﬁﬁ - mil | (Vitamin B1), Riboflavin (Vitamin B2), Folacin (Folic Acit), Patassium lodide,

5 1265"2 46090" > Chromium Trichionde, Sodum Selerate, Siotin. Hrom say

Porfectil est une marque déposée te Vitabiotics (1d

GARDER DANS UN ENDROIT FRAIS ET SEC, HORS DE LA PORTEE DES ENFANTS



