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®  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre dOment renseigné. Maladie Qentalre Optique ] Autres
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-m&me notamment la nature de la maladie. y g AF
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : s EL—L{L‘.\L’ ‘_Sr-f E el H ,41 [Z

que pour tous les actes effectués en série. 2" o =
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" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille dd Date de naissance ﬁa;g’l\} \—?f"“‘n—)
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Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,  Total des frais engagés : )
Radiologie et Biologie : 2 4 5 -
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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 —
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*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin %
la mutuelle. .
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5 Date de consultation : -

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Rééducation :
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L'entente préalable rens ée par | dec - eur e ée avant le début des séances de i i : _a g

préalable eignée par le médecin prescripteur est exigée a ut des séances d Lien de parenté : D Lukméme @ Conjoint D Enfant
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*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie : l} c‘
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En cas de p"mhéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseighemetits so\g n!mnhdcnnef a !attentlcmj |

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle | /
*®  Lafacture doit tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ) i §
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a -aprks soins es igatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. L .

2 radio-apres s est obligat P avoir prls conn sanc de la clause relative a la protection des donnges pe
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) ' i

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
YYVYG
3 : ¥ B r g
EXECUTION DES ORDONNANCES Vo DES TRAVALIX
Gachet du Pha'!‘macten Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
A S S S S S SRR b B i e —
e Beesmsassmsmasissadiunsmmsssss o st i it osessssmessssssntasss MONTANTS
..................................... DES S0INS
—e——
............................................................................................................... 4
DEBUT
P, ) CUT
=" ANALYSES - RADIOGRAPHIES HERELETEN e
Cachet et signatyfe d Date Désignation des Montant
Laboratoire et du fadiologue Coefficients des Honoraires
/ v A S
[ PP - - TRORPE. W S — FIN
£t t T /
Art\\\i W L0 N W) S L2 DEXECUTION
\ —
g : Tt R e G
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFHCIENT Q
TR - . ) JES TRAVAUX
. _ AUXILIAIRES MEDICAUX _ u zsszaura | atazassa DES TRAVAL
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé : o :
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
) . MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction] e =
Fonctonnel, Thérapeutique, necessaire & |a professiar
J DATE DU
r (1) e DEVIS
VOLET ADHERENT A b
I DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
- L3
v » a J ),

. 5




Dr. CARIOU BELQADI Joélle h9a> (LAl 9IS 55381

ENDOCRINOLOGIE METABOLISME da3aill g usadl 4ol yi S duolaial
Lauréate de La Faculté de PARIS syl alall dals da A

. Casablanca, le :. /LCJ[M ‘ A=
\\ O
é;g ) VoYY ox S

A b walkw . © jew

A Lo o« Cou cexod.
7D ez
/\o\-hi; \oz- & m\om*-ﬁ;’i\w'\,‘u, AL . 04)
At Adae b L Lovw - acud ol /

#luaaadl jlall 20100 — Cayjlaaldl —g.:l:ql,_;funn (=) =L oo Lala]l — olossl i gL (119
0522992653 — 0522238484 — 052298 1467 : —anlgd)

119, Bd. BIR ANZARANE - Résidence RAMZ| - Porte B 2éme Etage - Maarif - 20100 CASABLANCA
Tél.- 05 22 23 84 84 - 05 22 98 14 67 - 05 22 99 26 53 - E-mail : carioujoelle@yahoo.fr



< LOT
uT
PPV

g ﬂll I

Levothyroxv 50pg.
Compnmes sécables B/30

PPV: 13,40 DH
’ 13’.'|

180017102
LevothymxO 50pg,

Comprimés sécables B/30

O PPV: 13,40 DH

2160336

786

I

61 18001l 102013
Levothyrox® 50pg,
Compnmés sécables B/30

N
-

l1 020
Levothyrox® 50|.lg.
Comprimés sécables B/30

7862160336

7862160336

I

Levothyrox® 50pg.
Compnrﬂes sécables B/30

L

Levothyrox® 50pg,
Comprimés sécables B/30

7862160336

2160336

78¢

PPV: 13,40 DH PPV: 13,40 DH
& PIASCLEDIN £® 300MG
PIASCLEDINE® 300MG pIASCLEDINE® 300MG it do 0 géles
omciniply < v Boite de Y gélls Dslrlbuﬁpar Snlhema Bnuskauta
Distribué par Sothema-Bouskoura Dstnhue pa[ ﬁolhema Bousknum
T iy \\\\\\\\m\\\\\ Il
“ 118001 n 072644 “ “ 118001 “ 118001
00MG
_ PIASCLEDINE® 300MG pmscL’;;D';;: :
PIASCLEDINE®™ 300MG Boite de 30 gélules Boite d& sgthm aouskuufa
Boite de 30 gélules D'sllihuepar SothemaBouskoura ualrmepﬂf
Distribué par Sothema-Bouskoura 88,00 DHS \\“ \\“\\\\\“\\“\\ \\\\\\
i \ti\!l\jﬂJilt\(l‘Q!B'"\l\\ L
118001 " 072644
: Y .201049 LoT 201049 .
Av:32323;3 h? Av:07/2023 UT AV:07/2023 LOT : 200501
:57,80DH ppy :57,80DH PPV 57,800DH UT AV : 03/203
PPV : 57,800
. hiic LN 107 _
LOoT N
vt Av-2010‘°9 LOT : 200500
P ‘0 7 /2023
v 7,800 5 Ut AV : 03/2023
I PPV : 57,80DK
:UNJ-O-'I ‘N 101
PPV:49 ,60 PPV:49,60 p
E;(”’ 20E27 LOT: 2027
P: 057204 EXP: 05/2023



