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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : ) . » D Maladie DDentaire [:]Optique C]Autres
= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
-
Matricule :......... ét\ ......... .\\ .....................

O Actif Q’F’ensmnne e]

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné nar le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente pr:ealahle 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

s0ins.
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Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

o \
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) q \‘ -
. ) : . . ' . . . ‘ Cachet du médecin : VALY

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 2

la mutuelle. " :

- N\ ( <
Optique : o 2‘: .

Date de consultation : 5/\//\ '2)/ ’ d—d’

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

) g, g i
Rééducation : Nom et prénom du malade . ..............s 2 ’\\D ...... '.'}..'\n'...;).l..;.'..(.‘., ........................ Age:,,.’,ff‘,,___r_.’_._:..___('
Lien de parenté : JQ(:—meme (O Conjoint (O Enfant

Nature de lamaladie :...........cccoceee g

= 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 a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 3 I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle,

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDF' N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

®» |a radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissanga de la clause relative a la protection des donnée: nnnellesf 02
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. 2@ d ’ ; S{!T “ J

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signatur'a de I‘adhérent(e] .............. R, m

»  |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

o

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 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue \f sharmed Fal
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (L( ax: 05222278




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

D

Natures des
Actes

Dates des
Actes ¢ |-

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signatuse§lu Médecin
attestant Te Paiemgiit-des Actes

e,

EXECUTION DES ORDONNANGES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant-de Ia Facture

% Pharmaci
e o ries 17 - Casablpnca
‘I"lf\"’; Eavs L T D Ty T SN AR RSSO
>
:"{\ ..............................................................................
S J
>SS T
. ‘S.JQ l'\h 8,
T 4 <=7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet efsighature du
Laboratoirge et/tu Radigla%

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

A LN
™ .\f :
~
& .

SAAY 212,

T
T
€ N
Q £
Y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : '

Veuillez joindre leg radiographies en cas de prothéses ou de trait

.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en i liquant la nature des soins
. L]

l?,n!: canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Professeur Abdelaziz BAKHATAR JlaAu pjell aic )gidall

Lilw callell @aleill aliwl
ebaull )lall dlaunllg el 4y
Diplomé A.F.S.A (Attestation de Formation gRISSTRI AT SE A j AN B AL

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) ( gyl U929y cradliine) chocoll
Pléthysmographie avec D.I.C.0. / Gaz du sang oMl qub yaus il lys / ApuAill Adgagll Julss
31 Décembre 2022

Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie
de Casablanca

Casablanca, le e o b byl lall

Radio du thorax face

Nom : ZADI
Prénom : JAMILA
Qualité du cliché : bonne o

Interprétation : normale

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél: 4212522 99 66 24 - GSM: 4212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com




Professeur Abdelaziz BAKHATAR

Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur
 alaFaculté de Médecine et de Pharmacie

de Casablanca . .
‘ Diplémé A.F.S.A (Attustation de Formation
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Spécialisée Approfondie, Hépital Beaujon, Paris) " (gl 09ag) Al acall
Pléthysmographie avec D.I.C.0. / Gaz du sang eall s cuaws il gulis / Auwaiill dauiell gulis
31 Décembre 2022
Casablanca, le R s byl )lad

Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR
avoir regu des honoraires

de la part de Madame ZADI JAMILA

concernant I'examen radio thorax face

la somme de 200 dhs

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél.: +212 522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com
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1 ~BIOVANIC 500

487

2 ~SOLUPRED 20 mg cp efferv : FI/20

ar jour, pendant 7 jours.

Prendre 2 compriméss le matin, pendant 5 jours.
-

3 -DOCIVOX SIROP
1 le matin et @ midi, pendant 6 jours.
o?ﬂ-"/"”
4 -DOLIGRIPPE 500 MG SACHET

1 le matin, a midi et le soir, pendant 3 jours.

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél.: +212 522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com
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(THYM-MAUVE-MELEZE)

Goiit miel - menthe

* Apaise et dégage les voies respiratoires
* Adoucit la gorge irritée en cas de toux
* Renforce les défenses naturelles
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Solupr’ed® 20mg

Predmsolon&

Voie orale

20 comprimés effervescents

%
Hy

[e
p 3, 4]
} E:
li“
e —— <
74,
= a
e 1.
. E=——wm §
o 5 — 1
[ 20:=5 §.

2 — L3
R ]"’
PR —=— A
R T
O —

NE‘_Q _O
1
208 ==
;qmg g

¥

6




