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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] 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 serie,

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

= La facture ainsi qu'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 :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 & 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.

= 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. [JGCE(TJFI"IUPI"BS.CUITI
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél I"Jfl,H'.‘I]-'lf--l‘:\[l_i.j Fax

et Rue Allal Ben Abdellat
052222 78 18

Quartier de I'Horloge

www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
o de Royal Air Maroc

o Maladie

Déclaration de Maladie

M23-006620

A e |

() Dentaire 5) Autres

() Optique
Cadre réservg a 'adhérent (e)

Matricule AOO&JE] .......................... Sociéte : E ..... A" [{L—'/ .............. TR,

(O Actif () Pensionné(e) (X Autre : EQD\J.LL T

Nom & Prénom E«D.hb&;fj}bkl\kﬁ"l,u)t, ______________________________________________________

-~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

W
? i |
Date de consultation : ... L./..~

Nom et prénom du malade 5
Lien de parenté : @ Lui-méme

|
Nature de la maladie :............. (e J—-‘\L\—-‘(u\'v (

Affection longue durée ou chrofique:(J ALD (J ALC  Pathologie : «...ooeeveeeeeeeeeeieeeeeeeee e
En cas d'accident préciser [es/'Causes 8t CINCONSEANCES : ........cieiiiiiiiiiiiiiimiasiiaisieceeercrerereanreeeesassesssnnns

Dans le cas ou la maladie aurait un garactére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr|malsﬁ1%i%a clause relative a la protection des données pensoqnell 3
Fait a:. UGOALUAN.GY........ ! R W A M
Signature de lI'adhérent(e] :................ w hot...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature dy§s Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION L N
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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---------------------------------------- y . DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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EDDOUSST Karim

Renseignements Cliniques

Deouleurs abdominales

Compte Rendu Echographique

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours
réguliers.
Vaisceaux hépatigues libres.
Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.
Voies biliaires intra et extrahépatiques ncn dilatées.
Rate homogéne, de volume normal.
Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne
différenciation corticosinusale, sans dilatation des cavités
pyélocalicieiles.
Aérocolie importante.
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Docteur Sekkat Kadiri Najia

SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL
DIGESTIF
Ex-Enseignante a la Faculté de Médecine de
Casablanca
Ancienne Gastro Enterologue au CHU Averroés
Endoscopie Digestive - Protologie
Diplomée d'Echographie Générale
STRASBOURG

Note d'honoraires

Date Numéro

01/03/2024 117/24

EDDOUSSI KARIM

Date Lieu Acte Montant
01/03/24 Cabinet Consultation 300,00
Echographie 450,00
Total 750,00

Arrétée la présente Note a la somme de:
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS

2, Rue CHATILA - Angle Bd Abdelmoumen -Casablanca- Tél. : Cabinet 022 23 19 49 - Domicile 022 97 39 64
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APAZIDE VI

Nifuroxazide

Diarrhées infectieuses Voie orale &
bol
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$31N139 o€

Xaloljje

QUANTITE PAR GELULE :
Bifidobacterium longum, souche 35624°, 1 milliard de bactéries
par gélule.

INGREDIENTS :

Amidon de mais, enveloppe de la gélule : hydroxypropyl-
méthylcellulose, souche bactérienne Bifidobacterium longum,
souche 35624°, antiagglomérant : sels de magnésium d'acides
gras ; saccharose, tréhalose*, agent stabilisant : citrate de
sodium.

*Le tréhalose est une source de glucose.

Consommer de préférence dans les 30 jours suivant la premiére
utilisation. Conserver a température ambiante. Ne pas conserver
au réfrigérateur.

A consommer de préférence avant fin : voir sous Uétui.
Alflorex®, 35624 et PrecisionBiotics® sont des marques
déposées de ProcisionBiotics Group Ltd, une société du
groupe Novozymes A/S, tous les droits réservés.

P.P.C.:275000H
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