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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien 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'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 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé 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 a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés 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

mois.
.

—
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6&éme 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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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :..........coc. AN

Lien de parent : & Luirmeme () conjoint OEnfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Laboratoire et du Radiologue
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Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Facture N° 2023/P/4325

Organisme : ROYALE MAROCAINE D'ASSURANCE H!IMUJ!" ”l ||3|||||| " |||
Bénéficiaire Adhérent
IPs  awde i A T W SERE Nom et prénom:  NAJAT LECHEHAB
Nom etprénom:  NAJAT LECHEHAB
N° CIN : F201384 N° Immatriculation :  ***
Date Consultation : 18/04/2023 10:51:13 . o
Service : PSYCHIATRIE N° Affiliation :
Lien avec I'assuré :  LABORATOIRE CENTRZ

Code Description Quantité Prix Total Net
CNPSY CONSULTATION D'UN PSYCHIATRE 1,00 100,00 100,00
Arrétée la présente facture a la somme cent Total Général : 100,00

Dhs et zéro centimes

Les montants affichés sur cette facture sont en MAD

Créé par : AAZZAQUI Le: 18/04/2023 10:55:37
Imprimée par: AAZZAOUI Le : 18/04/2023 10:55:37

N° de Compte de Trésorerie Préfectorale d'Oujda :310570101302470127960145 Tél :0536539100
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Royaume du Maroc
Ministére de la santé et de la protection sociale
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Centre Hospitalo-Universitaire Mohammed VI - Oujda Bang = il a3 bl SN 58 el
Index patient : 395253 Gaandll a8,
Nom patient NAJAT LECHEHAB il g anll
Origine EXTERNE Al all dga gl
Rendez-vous 18/04/2023 10:51 2 gall
Consultation PSY22 : CONSULTATION RESIDENT PSYCHIATRIE DR CHANDAD Uabuaia ¥l

ANCIEN MALADE DU SPECIALISTE PSYCHIATRIE

Organisme

Tarif de la consultation

Piéces a fournir

100,00 DH
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Priére de se présenter une heure avant I'heure de rendez vous pour régler les frais en apportant une copie de la CIN.

Tél: 05 36 53 91 00 - Fax : 0536 533554 /72
Site web: www.chuoujda.ma - Email: chu.oujda@menara.ma - INPE: 80061690 - BP 4806 Oujda Université 60049

QOujda-Maroc
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RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
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SUR ORDONNANCE MEDICALE LISTE |

Sertraline

30 Comprimés pelliculés
sécables

CiplaMaroc

INDICATIONS ET POSOLOGIE el g Jlaasieayl ol
Se conformer a la prescription du médecin - 3
CONDITIONS D'EMPLOI

ice a l'intérieur.

1ONS DE CONSERV&TION
A conserver a une températus
Ne pas laisser a la portée des

Y - e ——



Sertraline

30 Comprimés pelliculés
sécables

CiplaMaroc

INDICATIONS ET POSOLOGIE

Se conformer a la prescription du medecin
CONDITIONS D’EMPLOI

Voir notice a l'intérieur

Voie orale.

CONDITIONS DE CONSERVATION

A conserver A une température < 30°C.
Ne pas laisser a la portée des enfants
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