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

| Conditions générales :

*  Lecadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1z nature de fa maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premigre consultation.

®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en 5§
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En cas d'accident, une declaration pr tances de I'accident est & joindre a la feuille dé

Pharmacie :
L ]

mg u.)ng) intes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignette :&f' cture de 12 pm cie doit étre jointe

L—fz@

Les vignettes des médicaments doiv,
.

| Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des n
jointes a l'ordonnance médicale p
Un pli confidentiel du médecin pr
a mutuelle

Optique :

Vordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

§ Reéeducation !
-

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del
rééducations

. Paur le fembcursemmef ‘a fac,u € v’ le cz&s*ncum des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Denta:re H

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant e début de traitement,

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoi

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

re en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

G Réclamation contact@mupras.com
©  Prise en charge : pec@mupras.com
9]

Adhésion et changement de statut adhesi

@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a Peégard du traitement des donni

3 Caractere persg ninel

S G A Declaration de Maladie
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° Date de consultation : rebandd
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g Nom et prénom du malade (-}

5 Lien de parenté :
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o Nature de la maladie ;-
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w En cas d'accident preciser les Causes et CiTCONSIances | «omummmumnimm o

Dans {e cas ot la maladie aurait un garactere confidentiel,
médecin conseill de la Mutuelle

communiguer les rensesgnements sous pleonfidentie! 3 'at

Autor

Yatteste sur "honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
f;vr;'r pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I' adherem{e)
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du Particien Saoins AM PC I M des Honoraires

{Cz’e a&mu remont, aﬁ;aemtmn; SErR——

GICTOTNE

nettaue N

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACKET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Royaume du Maroc Ty iy jaall ASleal)
Ministére de la Santé — Taald 3503
Centre Hospitalo-Universitaire Ibn Sina 'd_,...._,.l;,..,.. ias (O  gaalad  Fd0Y) S 5all
Hépital El Ayachi - Salé o mm——— M - il gildiua

ORDONNANCE

N.B. Cette ordonnance n'est valable que si elie porte le nom et la signature du médecin



laramas
Medic

Vente de dispositifs médicaux

YAMOUNE AOUATIF
FACTURE N°:2022/1800
Rabat

Rabat le : 10/11/2022

N° BL Réference Désignation Qié PUTTC Remise P.TTTC
2079/2022 | 4108 Attelle de Cheville Rigide Avec Gel I 430.00 0% 430.00

Total HT - TVA 20%
71.67 TOTAL NET TTC 430,00

3583

4

Arrétée la présente facture a la somme de : il

quatre cent trente Dirhams et zéro Centimes

Mode de réglement Réf. de réglement Banque

E SpeCc

Résidence Palmier Il Magasins n° 46 - 47 Rue Jadfar Assadiq (en face AVICENNE)
(Centre Hospitalier IBN SINA .CHIS.) Agdal - Rabat - E-mail: claramasmedic@gmail.com
Tél.: +212537 67 1033/ +21266213 76 55/ +212 662 62 66 39
Patente:2570184 R.C:135035 ICE:002143445000095 CNSS:8676861 / 1.F:31876943
BCP:181825212111586225000415
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Quafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

Rabat, le 09/11/2022 ‘

Mme YAMOUNE Aouatif (né le 12/06/1978)

Examen demandé par : - ‘

CHEVILLE DROITE DE FACE ET DE PROFIL ‘

e Gonflement des parties molles latérales de la cheville.
e Absence de trait de fracture visible. \
e Absence de luxation tibio-fibulaire.
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL
82 bis, Av. des Nations Unies - Angfe Tue Tbn Hanbal
Tél. : 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 |F 0333035 CNSS 2033976

ICE 001615064000010
Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:K/01079
Rabat 09/11/2022

Nom patient

Date examens

YAMOUNE Aouatif 09/11/2022

Examen(s) Realisé(s) Prix Dhs
CHEVILLE FACE + PROFIL 250,00
TOTAL 250,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Dr ASBIHI - DrA.DINIA - Dr Gh. TBENJELLOUN -

Dr O.KABBAJ
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ORDONNANCE

N.B. Cette ordonnance n'est valable que si elle porte le nom et la signature du médecin



