~RECOM TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

m—

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent dait étre diment renseigné

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

*  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mais 3 compter de la premiére consultation

®*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou crthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d’accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
S0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de (a pharmacie doit étre jointe
Radiclogie et Biologie :

®  ia facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

ia mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 |a feuille de s0ins.

Reééducation :

- Uentente 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 effectudes sont 4 joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

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 'egard du traitement des donneeq

& caractére personnel

MUPRAS :¢

-

MUPRAS Declaration de-iMiatadie

Mutuellede Prévoyance N? W21-710544 o*
& d’Actions Sociales .
de RoyabAir Maroc

ﬂf Maladie @ Dentaire O Optique Oautres
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- Total des frais engagés :
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1 Cachet du médecin :

o

g

<

i Date de consultation : - V’/A 2 / Zé

zZ / /

& Nom et prénom du malade : Biclaanis.. : 2 Z/&L&

E Lign de parer;;e } Lui-méme

: Hi.

o Nature de la mala@e ; L‘)Wég‘; 2

= \ .

E En casd'acadent prer.user les causes et circonstances : . @@\?%

S

3 Dans le cas od-la maladie aurait un caracteére confidentiel, comm@u@ @r\cms sous piconfidentiel 3 I'attention du

3 meédecin consell de la Muntuelle ‘;\ ; )
J'atteste sur 'honneur Pexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conﬁissaﬂw clause relative a la protemon des données personnelles.
Fait & oo f i e Le : g oA B S ,}_L;/
Signature de l'adhérent(e) ol

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO W21-710544

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Sy L0 O M

Matricule :-
Il sera nécessaire de le présenter pour toute . ﬁﬂ!b auA::
réclamation ultérieure. Mary de Fadhiventie) ’4‘

Total des frais engagés -

Coupon a conserver par 'adhérent{e).

Date de dépét : %9442. / ............ J
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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LABORATOIRE DU MAGHREBRB .
ANALYSES MEDICALES . -
Pr A. BENOUDA
DATE FACTURE N ' o [ N° FACTURE
05/12/2023 FACTU RE OPR116025_23

PYT

22312050031 BENDOUROU ABDELMALEK
N° CODE ANALYSE LETTRE NBRE B MONTANT
1 PSAT 1 ANTIGENE SPECIFIQUE PROST B 300 402.00

300

[l
/

A A

|

Total Facture : 5 321.60

Arréter la présente facture & la somme de : trois cent vingt et un dirhams et cinquante-neuf centimes TTC.

5, Rue Hussien 1er Rabat — Tél : 05 37 72 66 93/05 37 73 05 09 — Fax 05 37 73 05 92
Patente N° : 25110491 = IF : 3333477 — CNSS : 1454975 — INP : 103001921 - ICE: 001713416000075
RIB : 007810000181200030452347
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MAGHREB
MEDECIN BIOLOGISTE : PR. A. BENOUDA

Prélevé le . 05/12/2023 Edité le : 05/12/2023
Dossier N° : 2231205-0031 MPRASS

Mr BENDOUROU Abdelmalek

Patient né(e) le:  01/01/1942  Sexe: M

MARQUEURS ANTIGENIQUES

ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQUE
P.S.A 3.04 ngml (VR: < 4 4.00) 07/03/2023 : 2.39

Immuno Enzymo Microparticulaire

RAPPORT COMPLET e




CLINIQUE SOUISSI

Centre Médico-Chirurgical :

8, Rue Cadi Abdellah kabbaj, Souissi Rabat

TEL:0537-65-30-40 FAX: 0537 63 66 18 -
ICE 001660107000035

| F ACTUTRE |

Ne : 1114 / 2023  du  12112/2023

Médecin traitant : PR. TAZI KARIM

Nom du patient | Modalité de paiement | Période hospitalisation
|
.‘
Mme BENDOURO ABDELMALEK Payant 12112123 1212123
Désignations des ‘ Lettres | Nbre Prix ‘ Montant
prestations Clé unitaire DH

ECHO RENAL+ VESICALE / CLINIQUE N ] 1,00 500,00 500,00
 Sous/Total 500,00
Total clinique 500,00

Arrétée & la socmme de :
CINQ CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 500,00

_ " S N T . NSO

IF N° 03316779/PATENTE N° 25982068 /CNSS N°7149702/ICE 001660107000035
BANQUE POPULAIRE DE RABAT-KENITRA / RIB N° 181810212118457915000639
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CLINIQUE SOUISSI !

Capiall - Bl - utygall 3 - Ul Alll e 5laN Aij,8
8, Rue Cadi Abdelloh Kabbaj, Quartier du Souissi, Rabat - Maroc

Tél. : +212 (0) 5.37.65.30.40 (LG) wiilall
Fax : +212 (0) 5.37.63.66.18 pusSlall
€mail diniquesouissi@gmail.com QARSI il

I NOTRE VOCATION, VOTRE SANTE

.:.cumcpue SOUISSI ! -
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C!&l’_l(DUE SOUISSI k

Cydgll - blyll - gungadl 2 - aldll alll ae ol Adij, 8
8, Rue Cadi Abdeliah Kabbaj, Quartier du Souissi, Rabat - Maroc

Tel. ! +212 (0) 537 65 30 40 (LG) wdilall
Fax +212 (0) 537 63 66 18 puslall
Email cliniquesouissi@gmail.com AgaSll syl

http + \\ www.cllinique-souissi.com



Each film-coated tablet contains 90 mg etoricoxib

Excipients with known effect: lactose monohydrate.

See leaflet Tor moi 2tinformation.

Oral use

Keep out of the sight and reach of children.

Read the package leaflet before use.

Store in original packﬁejn arder to protect from
moisture.

Medicinal product subject to medical prescription.
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