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

Conditions générales |

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné ) "ii

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

|

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

. L'entente préalable est ex gee pour toute hospitalisation meédicale r}"mrﬁ"a e, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre ala fet
soins

Pharmacie

es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance

. Pour les médicament:

——————

sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jowile
Radiologie et Biologie |

L]
nfidentiel) doiven! étre

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

-

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

Rééducation

a e
U'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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire

5 l
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

|

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC \
L

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

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.cc

|

o Prise en charge pec@mupras.com |
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm |
|

|

» MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéey
) caractére personne |
|

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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M Maladie —' Dentaire - Optiqug

Cadre réservé a I"adhérent (e)

Matricule 2o Cf Société ’ !
Actif }f Pensionné(e) ) Autre 1
Nom & Prénom B L. A A4 {Q. ./5{ l—‘./(/"'{/tfjf_‘_ﬁ 3 ; |

1S /e ?/4.353 |
YAy EL Mo AMMAD | LoT ELCUAHNZRUE. |
bk HALID. LBALEL QUACNLD. AEALS. comgota ‘
10, . 6228330 L 9319 [)hs‘

Date de naissance

Adresse

Total des frais engagés

Cadre réserveé au Médecin_ T :”;__ g - ————— —

) “WUD g

a7 i

Cachet du médecin g |
4“0 211 ’ } 'ﬂh |

05 35 68 80 04

Date de consultation n (k‘to ?Q72 s > (\ <
: ZeuaupR QL 7, Joax]

Nom et prénom du malade :
1
(0n|0|r\t =L

J % Enfant
tud & *"‘t(f- Vi C.K’LQI\,‘

Lul- merﬁe

Lien de parente

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

nements portés sur la présente déclaration. Je déclare
protection des données personnelles

s il LRl S

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des re
avoir pns ronn.a;ssar}_v de Ja clause r

Fait a : & o b

Signature de I'adhérent(e) :




"~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ e
jes Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Mede

_EXECUTION DES ORDONNANGES— ./ S~

Dat Montant de la Facture

} BEA I,/»ci,‘f\:‘.\mf
- QUDA | 1T

10~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
gnature du « Désignation des Montant
z Date

baberetoire ‘et du Radiologus Ceefficient des Honoraires

AUXILAIRESMEDICAUX
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Dents Natu e
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ODF
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

.. RELEVEDESFRAISETHONORAIRES




a——

Dr. Said ABOUZAID Al gil s jgisall

Diplome de la Faculte de Medecine de Lyon France Lubyd = gedy abdl LS a3

I et 2 @
UROLOGIE Lp ) D)y JSI1 D g
ECHOGRAPHIE URO-GENITALE Lyl shddl o pind) - L il

ANDROLOGIE Ladx )

Ll g2 550
% 05 36 68 80 04
' Oujda, le 3 bizg
06/11/2023

BENAMAR MHAMMED

/“_{ ‘}QQ X 2 - IPROST 10 (Alfuzosine): 1CP aprés diner x 3m \
U(/,f = : S v

-

Centre de Lithotritie Extra Corporelle ull faeslaill Dilomgall IS ooz Zadis S 1o

05 36 68 78 17/16 : uilgll 54>y dmany |slalil g 24/24 OVanius
Urgence 24/24H. Contactez Clinique Oujda - Tel:05 36 68 78 17/16
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Dr. Said ABOUZAID

Diplome de la Faculte de Medecine de Lyon France

e

UROLOGIE L) laadl |_,J.$:)| L ys
ECHOGRAPHIE URO-GENITALE AL shddl y pdadl - Lwlild)
ANDROLOGIE Loadad|

Ll g 4801
05 36 68 80 04

Oujda, le 3 dazs

10/10/2023

BENAMAR MHAMMED

— (.)‘
/l '-fq :S o - IPROST 10 (Alfuzosine): 1CP aprés diner x Im /j ’

O)QOCD - OXYMAG 375: 1Cp le soir x 30j

05 36 68 78 17/16 : Gilgl)l 34>y Lrany |gdadl w 24/24 Odxsius
Urgence 24/24H. Contactez Clinique Oujda - Tel:05 36 68 78 17/16
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IPROST 1P~ —~

CHLORHYDRATE D'ALFUZOSINE
IPROSTLP 10mg

PPV 147.50 DH p———..
LABORATOIRES SOTHEMA |
DU comprimés a libération prolongée

mmsr LP 10 mn

CHLORHYDRATE D’'ALFUZOSINE

p——

IPROST LP 10 mg

AMM N” 34/11/DMP/21/NNP

30 comprimés a libératio ongée
CO1 O 71 ‘%48

IPROST LP 10 mg

CHLORHYDRATE D'ALFUZOSINE

———m W

dX3/L071

3280

FFLL 147 50 OH .
30 comprimes 2 libération | prolongée Voie orale




