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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 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 & 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:

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée 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 sains.

Dentaire :

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

=  La facture doit étre jointe a 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I' forloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
e e N° M21- 061635

' de Royal Air Maroc

U Maladie U Dentaire U Optique U Autres
Cadre résewé a l'adhérent [e) W

Matricule _4¢)/Z§ .................... SO i siiisnviissmvssissimemassgiissis e sils st ekl s

O Actif L Pensionné[e] D0 AU oo

Nom & Prénom :...... 3Bt Gl e ,4..4.%...-5,5.15471?[ ...............................

Cadre réservé au Médecin et e :

Cachet du médecin :

Date de consultation : SL/
Nom et prénom dd malade :......L.|,... L. 0.2 L }/

=
Lien de parenté : B _QHLulmeme E?‘WW_W_ O _IG Enfant
Nature de la maladie : oL VEJ jlan.ab ....... *HA \l{L[JL:L( ......................

75; PCDI’mZSEi :]ﬂvﬂ ..... w ...............................................

Dans le cas ou la maladie aurait un carscteregn entiel, communiquer les renseiggemergs sous pli confidentiel 3 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

<>
— p -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des reMei mw@ﬁ?sent& déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
Fait @ . e Le: . ........... Lo v

En cas d'accident préciser les ¢a




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

y

— ‘ ¢ . //
o >
N EXECUTION DES ORDONNANCES N4 ,{7&%‘
Montant de ta/é'}vdg ;

Cachet armamen
ouduF jsseur
J(_p /_:,‘ 4

o, %

% o /%,. /»0

Cp. B Tt <
5 %%,
i ‘f;.

Cachet et 5|gna%dﬂ’r Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Ra Iogtﬁ;v Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. .
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de

Important :

réeciser la

dent traitée

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

I'acte pratiqué en indiquant la

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

nature des soins.

SOINS DENTAIRES

| Nature des
Soins

Dents

. Ceefficient
Traitées |

i CCEFFICIENT ‘
[ DES TRAVAUX . J
l \ ——
I
|
| MONTANTS ‘
[ l DES SOINS
| ‘
[ S —
DEBUT ‘ 1
D’EXECUTION
; .
‘ e ——
FIN ‘
D'EXECUTION ‘
) 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS | y
DES SOINS [ J
(Création, remont, adjonction) ) o
Fonctionnel, Tner';a;]famcqur; nécessaire a la profession
DATE DU f j
DEVIS L [
DATE DE ( '
L'EXECUTION \

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Oumnia BENKIRANE
Angiologue et phlébologue
Diplomée de la Faculté de Médecine de Limoges

NOM & PRENOM MME NOUARY SAMIRA
DATE D’EXAMEN 02/10/2023
MOTIF DE CONSULTATION PHLEBITE MI DROITE

ECHO-DOPPLER DU RESEAU VEINEUX PROFOND DES MEMBRES
INFERIEURS

A DROITE

Présence une phlébite au niveau de la perforante fémorale superficielle
Présence des phlébites sur le trajet de la saphéne externe a sa partie supérieure
Sur incontinence ostiale et tronculaire de la saphéne externe avec une crosse

Haut .
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FACTURE
Nom Et Prénom Du Patient MME NOURY SAMIRA

Nous vous prions d’accepter l'expression de nos
sentiments distingués et de recevoir suivant
l'usage la note d’honoraires pour les examens
suivant :

ECHODOPPLER de marquage sur la peau de la
saphene interne DROITE 1200.00 pHs

Arrété la présente facture a la somme 1200.00dhs

(MILLE DEUX CENTS DIRHAMS)
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SECRETARIAT & PRISE DE

0522943897
RENDEZ-VOUS
Teél: 05 22 94 38 96 07907737313
052294 3897
0707737313

Site web: www.centrevarices.com
Email: Benkirane.oumnia@gmail.com
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