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

Conditions générales : )

®  Le cadre réservé a ladhérent dot étre doment renseigné. ">

= Le cadre réservé au médecin dot &tre renseigné par le préadcieri’lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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
S0ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiolggie et Biologie :

= La facture mrf;n qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointgs & I'onannance medicale 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.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Re&éducation :

-! L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : ]

= En cas de grothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de tratement.

» La facture doit étre jointe 3 Ia feville de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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. i }' )

/
Adresses Mails utiles )
O  Réclamation ' : contact@mupras.com
O Priseen 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 traiterment des données
a caractére personnel _
MUPRAS : UE._. Allal Ben Abdellah - Bé gle Rue Mohamed Rgkir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horioge
CasaBlanca 20000 - Tal J 45 45 [LG) - Fax : 05 22°82 78 18 - www.mupras.com  *s—
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K)Maladie (ODentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :.......: /I Aég? .................... Société : ........ ﬁ” M ..................... -

Oautre f

Déclaration de Maladie
M22- 0016045

OO0ptique

(JAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin .

Date de consultation : QJ\JO&JMLi

Nom et prénom du malade :......... [,:—'-E_\"khc.x_tt(ﬂ:n\,‘\‘cs;L ............ Vo [ HEUP
Lien de parenté : @Lui-méme (Oconjoint (DEenfant

Nature de la maladie O‘T’L .................................................................................
Affection longue durée ou chronique : OaALD &ALC PEUHOIOGIE : .cssevchcsessmeapasscazatasspsonesasasamsssasases:

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSTANCES § ...iiu s rerereeressme s s st s

ctére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli~confidentiel & I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caral
médecin conseil de la Mutuelle. \

i i - : sclaration. Je déclare
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente décla

[ issance de layclause relative a la protectio nées onnelles .
Faa ... AL AL A2 021 2023

Signature dé I'adhErent{e) : .................o.....ccmwree
VOLET ADHERENT | )

Dacranridamaste M2 2=0 01604 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Y o

|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de 'adhérent{e) EZ-KHWM@
Total des frais engagés 49%40

Coupon & conserver par I'adhérent(e).




RETLEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J

| Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin |
| Ceefficient

Dates des Natures des

Actes Actes des Honoraires i attestant le Paiement des Actes |
= - : 9 i “ "
o.uo_z.;z&i ......... e %l Lk A Ac0alh. 1B sbgusf oya,
f e f z
EXECUTION DES ORDONNANCES 7
Cachet du Pharmacien | I ‘
i Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur [

,/ 1 U;\"LU:’/KBJ

| osiag
| , 5
i Y LT —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Designation des
Ceefficients

Cachet et signature du Dat Montant
. ate ;
Laboratoire et du Radiologue des Honoraires

___AUXILIAIRES MEDICAUX

Uate des

Cachet et signature

du Praticien Soins AM PC IM |V les Hono

\
q—— — VOLETADHERENT ——— - -
Hl:

—_—— i L « Bistribug par N;S
o wpe 5D MAROC. _,"— Distribué par MSD M : M N e
Distribué par M NRQ. = ©.268/19/DMP/21/NRQ. DMP/21/NRQ
Le pratit  AMMN': 268/19/DMP/21/ | AMMN REV: 4370000
o ppV: 437,00 DH. PPV: 43700 DH. i
Importa
Veuillez jt

= -

I ) | \ MONTANTS |
3 1 ot ! DES SOINS -
i .

P ——————

-
o
=

—
ey
Co
o
(e}
N ——

O

9

sa)jn9b gz

~bwoz s3030

Tl

—
l- “g
o -

sa|n2b gz

>fwoz 5303

ﬁ

—_— -

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICH -
PROTHESES DENTAIRES | MASTICATOIRE iy

-— 4

~

MO

6n11800! 130153

e —v'—;“lcn
Leoz-L1L
of #2 A 2/Byw

L6SLLOM
g20e-1L1L

of 72 ket X3

B

!

7 | (Création, remont, a¢
ctionnel, Thérapeutiqu o8 Mig/zia &

Expie eyl 2 5

02-2024
W01918%

28 gélules
1

SERVIER MAROG e

DIAMICRON® 60mg

60 comprimés

SERVIER MAROC ']

5 ‘ .?.’."_f’iy-"."-‘ UN 60mg ’

80 comprimés

v avonrs S zyizea, s zreee NI MO
EXP 124202 if»z cs:ta.oo v 99.00DH

PPV 99.00D




Dr. Asma DOUFAAI o281\ sLswl ojgiSa\

Médecine Générale pl—ad! ol
+ Dipléme Universitaire de Gynécologie, Suivie de Jaall A celadll la 4‘ IPETIENPRVLR
Grossesse et Infértilité de 'Université de Bordeaux-France L iy 3 ) 39 Amals u»- adall ol yal
¢ Diplome Universitaire du Diabeéte et de la Nutrition Agdadll 5 (5 Sll al al S ENPPAL)
de I'Université de Bordeaux-France Losi iy 93 ) 90 Al (e
+ Echographie Sall graly paaill
¢ECG il Laglaa ¢
¢ El Hijama Médicale Akl ddaall e
* Agrée pour la visite du permis de conduire Al 3algd] Badina ¢

Marrakech, le ... Q%) Q2. ). A0Z.3....
Nom et Prénom : (fe\a‘ﬂo;t\;mb:/\bol, ..........

7(8( h%% \YP, ¢

"c:;,. -’)’Q’ / X
A %4’%?%;&:5, o ( avt A&)oc&.h) TH ClﬂL
h‘c“iq,’ 03 morg

H3 77 %L "

2! 3&nmmelr SO //1000

§ y A ™ ch 03mu

L
3 fOC(.\ﬂ_L 20

Age 0 T i

/L%”)«Uff»/tw \—)

G- il

OS) e = (SN Lasal 5 8 Yagalaall ) sasiul dles 5 45 33 J5Y) Gikall 3
3, Lot. Toudgha, Askjour M’hamid (a cété de la RADEEMA Ch'kili) - Marrakech
Tél. : 05 24 36 06 53 ; il




