RECOMMANDATIONS IMPORTANTES I/l LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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

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

Pharmacie :

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

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

Radiologie 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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  joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= | afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

»  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A
5 (LG)-Fax: 0522 22 78 18

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E 1
Cagablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45

g

rtier de I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

bk sines AL 3944 1247 0007017
@) Maladie DDentau‘e (DJOptique JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ ‘/""‘%AQ‘ ...................... Société : .......

() Actif @Pens;omé{e] OAutre :

Tl Ssan R Total des frais engagés ............. 3 6 ; ................ Dhs
A
Cadre réservé au Médeciti\pr—ai —

Cachet du médecin :

. des
Date de consultation : /1 !E; /Q ...... JJKJ})
Nom et prénom du malade : (\ p‘.; Sha2. 4. S8.a.. A W o o SR . 1 [
Lien de parenté : DLui—méme (Oconjoint (JEnfant
Nature de lam (A S = A g e SRR

ALC

Affection longu d?ee :]:lwa

Dans le cas ol la mladd
medecin conseil de lajM

Pathologie : .......coeeimieiiieeeeeeeeeeeee,

En cas d'accide

- W
ser lﬁzﬁzur}ﬁﬁt Blrzonsjagces T T S T ke ar mmm e A S S e S SRR

rait un caractére confidenti ’§r;:mur jquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

1 '..=. .;.rl *lif‘;l‘ J
' il : ¢ i . . : : ,
J'atteste sur |h0hl'glf‘ bﬂmﬁe‘c}e renseigaements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cnnnaiésql'l'ﬁ'é_de_la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:........ Kasa. Le: 4.5. /a.23..

Signature de I'adhérent{e) : .............. /4/5%4

L2003,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) : 7 \\RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé —__ ‘_ 7 A_ prié de préc U,ﬁ ) dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires
5_0—5‘?; e S N— . } i Important
e . . T T T I 'euillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODf
|
' Dents | Nature des |
covssmaaneans S e SOINS DENTAIRES S aoIre 988 | Ceefficient
Traitées Soins
: T A -
" (N A— — - —
EXECUTION DES ORDONNANCES | . -
achet du Ph [ - =SS
CAGHELCu EIBrTTINCE Date Montant de la Facture | — |
ou du Fournisseur | I
Wl AL = MONTANTS
2 DES SOINS ‘
,,,,, | -
= s ‘ ‘-J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES S, | O -
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant 2 V\ 2 e '
|
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires B — -
_____________________ | S EOSR. W— ’ | FIN ;
,,,,, s e I S s S A SR S S ‘ | D'EXECUTION
i —

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE \ TR
H | CCEFFICIENT

i) ' ; ol DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssasata | 21453
Cachet et signature Date des Nombre T Montant détaillé ; Hl—— l__ G
du Praticien Soins AM | PC [ IM IV__| des Honoraires | ; 0000000C ‘ 00000C

-

| 00 | S
| = 3 T 12 I & MONTANTS
. o () o F—— DES SOINS
[ 6 & i O 6 ( [Creation, remont, adjonction) = =S =
[ o | Fonctionnel, Thérapeutique, né aire a la professio
‘ D > G | Fs—
\ /" % | :‘: ": ; ‘ -
¥ Taed
] ——— —_—_—
v I S —
\
» - N
|
| = — |
VISA ET CACHET DU PRA




&%) AKDITAL :
Centre International d'Oncologie Casablanca Dr. Kamal LAHBABI
¢l jlalu P’JQW oMel Jgall jSyall Oncologue - Radiothérapeute

Ancien interne des Hopitaux de Rennes
Ancien praticien de l'institut Bergonisé-Bordeaux

G e e e ——

15/03/2023

Mme ABOUAISSA AMINA Bermofix’ créme ¢5c;

W

PROMOPHARM s.4.

b HH

e, |
1/ DERMOFIX CREME <£.« L

-

2 _r\\o application 2 fois parJour pendant 21 jours
2/ IMODIUM 2 MG 20 GES 3 )

..v

1cp apres chaque dlarrhee; maximum 6/j si diarrhée

‘\'J‘;\
3
Y]

=25 IMODIUM 2MG GELULE
: g 20 G&l
=]
— Nq’\%o EE P.P.V :30DH50
P A = ||||lmm||ﬂ
IIBBIB 019845

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma




