T T

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

Conditions générales

o Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
= bearud 3 - |
cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
. i feuille d Bmit la "
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 y compter de la premiére consultation
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisati meédicale, chirurgicale oins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothese yuditives ou orthopédigues ain

gue pour tous les actes effectués en série

médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

- i
La tacture ainsi gu'une copie des résultats des

jointes a 'ordonnance meédicaie pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin consei
an

Optique

"

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuilie de

Reéducation

" entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeéducations

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

Dentaire

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, accord preailable renseignge
obligatoire avant le début de traitement

. 3 fact 1 nte a ia feu n m T Y

B 3 radio-apre ins e iga ‘) hése ') item 3 ]

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. a déclaration de maladie chronigue ¢

» renseignée par le médecin pres y sl t6

Ois
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.q

o gem ] ] pra
RUPRA o [ M4 il | id t des donr
cté )

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé

analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre

- ~ ~ Déclaration de Maladie
3¢ MUPRAS
("5"\ Mutuelle de Prévoyance
c'i; & d’Actions Socales

de b\u' || Alr \g‘ﬂ\\

N% wW19-548223

o . . .
-+ Maladie - Dentaire

Optaque
— Cadre réservé a 'adhérent (e) —————

dhe ( e
Matricule 21 Société C“ﬂ\i’q }'é"
gfi Actif

Nom & Prénom

'Autres

|
= i
Pensionnéle) J Autre g7~
(
|

PMRANE. .. Abdd Taln . (L)

Date de naissance /1} ) C,{ = 4-/j‘é' &’
Ag ue AJ?’L{ ‘P‘Pi"dcﬂy)

Adresse

— |
Ve apence _dPea B Chdd

o on2d Yyrored

Total des frais engagés Dhs
Cadre réservé au Médecin _ Y T VN e S ‘
i
t du médecir i
i
L n /
et prénom du malade ‘%, A’ﬂ U'ﬂ(é‘:— MDF( - J-:(_/r’# . ‘
e parente . J Lui-m éma ) Conjoint _ Enfant ‘
> de la maladic CLA.:BM C\{\{CW C‘k.. e
as d'accident preciser les causes et circonstances

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

avoir pris ¢
Fait a : -
Signature de I'adhérent(e) :

e relative a la protection des donnée onnelles

DL %5 s deds



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES'FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et I Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Ls
Actes | Actes Ceefficient | des Honor aires :‘aurr stant le Paiement des Acte
e el et - = =
| ¢ 17 N Py S = cac NPz '“ A , }\ilRf\- ; mportant
L/ S 7 71 = 1 dedne Ie
| athologie !‘_ -
. T S | 5 ot dacin [toph’ﬂ"’— S
Me— o L,E”L:n ent T'O"-"“" "L'\_ ¥ Dents Nature des INP: L 1 I | | 1 |
rraladie Sexu ori t- CASA| SOINS DENTAIRES | Ceefficient
| q unul:wal"lh““u‘“‘ nss 'Qq Traitées Soins
...... .. . . . . | . T61.: 0 052280 1404/ ) |
N, |
n.. EXECUTION DES ORDONNANCES e L B I S
Cathér.du Pt nacian =
Juwlrlr;:h I;l 7 Date Montant de la Facture [ — —— T 1
‘< Bt . ) == S — A ‘
RIS )L I . %a 2 .00 o | — - - .
i _—
| ) > S TN P——
| - ) o |
Crp I | D T T |
7 4 — T
ANALYSES RADIOGRAPHIES f |
Cachet et signature du I Date | Designation des Montant ‘ = 4
Laboratoire et du Radiologue | 2. ﬂ _ Ceefficients 1 s Honoraires | 1 1
| 4 | ‘
- 1
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R —— S— N RS e e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
H |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) g
Cachet et signature I Date des | o N-:;uhrr o Jr Montant détaillé 5 G |
fu Particien | Soins AM | PC 7] IM |V des Honoraires A i
— — T — 1 e ——— | =
| i |
| | t 5 |
| l —_— -
L | [Creéation, remont, adjonction) |
[ | | " |
i é ‘ —_—
‘ . -« | i
| 1 | I — - - —e -
R e
i —
 J - e SIS —_— - 4} e
1
| -i
ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DE CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Pr. Majida ZAHRAOUL  ( @ ‘_,_ngl,.d:j.ll dasa 4,gisall

Spécialiste en Médecine Interne 201 BISS B3l
Hépatologie - Endoscopie digestive SR i i
1ologie Infecticuse et Médecine Tropicale Albl il — a5 ,.;L_,,,i
Nutrition et Traitement de I'Obésité rid| _';_‘_‘\” _:| oYl — 4 | .:l_,,a‘.ﬁ

Lol Me g 0aall b

Cosablanca, Je ... ... sr et i R R

- 26/09/2020
B:RL'E“ ;\a ﬂlﬁmp?z.“\ ﬁim’
JD\!‘“"“" oC
o
“\“ “ \“\ \\ Mr ZAMRANE Abdel-lla

onos §
PYLERA 140 MG/125 MG/125 M &

3 gélules apreés le petit déjeuner, a iées a 20 mg d omépmzoie :
3 gélules aprés le déjeuner
3 gélules apres le diner, é 20 ing d'oméprazole ;

5 3 gélules au coucher, de m uAn Lina Anliadiae
b> OEDES 20 &

&lul LOT 191738
1 gélule salr EXP 07/2022

PPV 99.00DH
TRAITEMENT POUR UNE |

N
\
/ \ l ‘\\.\ :
- - _(:.')Ls [£05 Tl

18] <ls —052286 . R (IR | LT - 1=
wSLe 22 1408 /11 : Gaslgdl — s u_-'_w: - .,_7\ _/;_'_'._a_'“_\_*";éu”:_al_;‘-\h.v‘j i g J|¢ 3o F L&

vahir. 86, Boulevard Moulay ldriss ler - Casablanca - Té1.: 05 22 86 14 08/11 - Fax: 05 22 86 1409

Gsm : 06 61 31 07 30 : J gaaall - Email : zahraouimajida@ gmail.com : 3 5 ,3SI¥1 a )



