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

Conditions générales :

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

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  |avalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mais @ 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 2 |a feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= - La facture ainsi gu'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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

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

s La facture doit &tre 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.

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

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en 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'egard du traitement des données

a caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(¥ Maladie
Cadre réservé a I'adhérept (e) — g N

‘ ) .
Matricule ................. . Q‘I .............. SOBMIE e /%D .....................

(O Actif E] Pensionné[e] Oautre :
Nom & Prénom JQIJ*'/I*B”OJJC’/?’A/J—Q ........................................................................

Déclaration de Maladie
M22- 00246095

(O Dentaire OAutres

1y 061 134585 — Sgo
eﬂﬂfilB(J—g—t‘-‘"B ................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : fqu4/’/?‘_0‘l_5 .......

Nom et prénom du malade C@b.}(! ....... f dan "ll'y/é ......................................... AGE:..eeeeeeee

Lien de parenté : (DEnfant

K]Lui-Féme

Nature de la maladie :............... I\Je 9. NS A A
Affection longue durée ou chronique : (J/ALD (J MC Pathologie : ....ooooeiiieiiiee e

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANTES & .c..cccciiiieiiiniiriiniessineeee s o ne e e esn s e e e s en e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous:pli. confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'hanneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des donnees pers&nnelles.

Le:...0.% ///f/ ...... 2 % -—

Signature de I'adhérent{e] :.....................& 2
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EXECUTION DES ORDONNANCES NS

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

: Nature des
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Soins

Cachet du Pharmacien

i 1 Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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[Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE DAHRBI

3 PHARNACS
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Arrétée la présente facture a la somme de :
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Neyza ' HEMODIALYSE ET
/‘nes MALAD'ES RENALES
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Maladies rénales o Hémodiaiyse e Lithiases rénales . Echographie . Biopsie rénale
e
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Dr. Abdelaziz CHRAIBI Dr. El Mustapha FATIHI
Maladies du Rein-Dialyse Professeur de Néphrologie
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris Maladies du Rein-Dialyse

s Casablanca, le : } ) 1‘ 3

Il

I

I

36, Angle Av. de I'Hermitage et Allée des Cassiopées - Casablanca
Fax: 0522865973 U«SUJJI Tel: 0522863030 -0522861212: \_.mLaJI



BESE - A
S bUK/ Lescyprl ]z
T a—

(se
_9 o =
j———————\ L — §
Llga5ang 100 000 Jy il < '™ ;-__—"'—— B '
D3 .l = b3 aé B
- =12 gz = B
= e —— Za 295
; c—;._—'— B’E 8 E;- g
g — L
":a]:' x— O S
i S
&
8 <43
2 S5
) a5
i 82g
M e e
- B Z8c
a Ia<g
il i s B3z
huileuse buvable il i Jslas g Ds8
£ Zad
|
T2 hoz =e
9202/80 -dX3 §§€§§§ ;g
. = o
09" 60:hdd faz2if {15!
HO 0976%:Add Hiiilit
g8 231 % 3
8 frt 3
3 ampoules buvables EEL :

)-CURE°®FORTE

LASILIX 40ma

1 @ﬁ?{ﬁimluzn

——

0060468

BUIYIWSOXRID 3dN0IEG NP $IR1I0S SP
apsodap anb.iew aun )se unuawdny
SZ/%0 - ¥3d
928159: 107
Lier An e AW

—l

5 LASILIX 4o
Lo 20CP

& SEC

]

P.P.V:34p

f nnmw |

=S LASILIX 40MG
2 20CP SEC
&
m
3 P.PY:340HE0 !
~

Egpg

8888 868468



/

SECOVZ

_\‘ E\__E\\E__\:

00081 1,9

g

PROMOPHARM 1.4

'3
|

L

ll

i

I

1 6

y |

ROMOPHAR) IF-

E__

7611800

_g_

0 m#omwm

;OED



