RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Conditions generales

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

Radiologie et Biologie

Reeéducation

idie

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é
intes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil
a mutuelle
Optique :
. +
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

- L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances
reec [:\.lu?-_‘rn'.

- 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 renseigne sur la feuille de ins
obligatoire avant le début de traitement

- a facture doit etre jointe a la feullle de soins pour toute demande de rembourser

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigne
- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la ma
La validite de |la feuille de soins est limitée a 3 S d ¢ pter de la premiere 1sultation
- + - ¥ '3 1 hn '] y -~ I 4
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale ins dentaires
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedique
que pour tous les actes effectues en serie |
» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuil ::4
»OIT
Pharmacie
L { ligat 1
Les vignettes des médicaments doi etre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.corn
Prise en charge pec@mupras.
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
MUPRAS garantit le t de la loi n” 09-08 rela 1 la protect n 1y § | ntement d

Déclaration de Maladie

N2 MUPRAS

(: Mutuelle de Prévoyance ND W19-493604
i & d'Actions Sociales . ‘
4 de Roval Air Maroc ( X

'Dentaire O Autres

Cadre Zg a I'adhérent (e) -
Matricule Societe
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Date de !l.'ll‘u-urul

Cadre réserve au Médecin

— ol

|
Cachet du médecin (. Y

Date de consultation

KA

Nom et prenom du malade

Lien de parenté S Lui-meme | Conjoint Enfant
Nature de la maladie : \‘K\ R R m\; ;Q> . M U p R S
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : T o =8

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

-
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medecin conseil de la Mutuelle

renseignemen [ S0

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la prékente léclaration. Je déclare—
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees p
Fait a: Le t?
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actespy

Actes

Natures des

Nombre et Montant detaille
| Cceefficient des Honoraires

| Cachet et signature du¥edecin |
attestant le Paiemeses @ctes |
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AUXILIAIRES MEDICAUX

EXECUTION DES ORDONNANCES >~ & 242 =)
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' D ~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Date Designation des | Montant |

Laboratoire et du Radiologue 77‘_” N | Ceefficients | desHonoraires [
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Cachet et signature

Date des ____Nombre_

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Chons EddchaMOUNZIL BENSLAMA  -alluy L jigo sl s g 350

Spéoialiste en Gynéeologie Obstétrique wlgilly clucdl wiljal g ignlmial
Ancien Professeur 4 la facufté de médecine de Rabat blylly whll sy Ll dsenly G3tiul
Ancien Medecin Commandant a [Hopital Miftaie de Rabat blylly &sauell cndiiunll iy Lsue Gub
Ancienne Agsistante des Hﬂgﬂaux de Parig wigly Gluddiiuny Lishy Gaelun Gyh
Diplemée do la Faculé de Medecine René Descartes  Pari unglyy Gl om yhll dgls Bags
on Stériits ot Reprodution, Echographie, Coeloscapi algollly naall dwliilly piell pglys cnle #jilag
et Hugtéroscopie payll inlahll oaally jhially dalal

Casablanca, lo 09)95,’203/)_‘,« pliadl
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Spéeialiste en Gynéoologie Obstétrique algilly clucl walal uné dpolaial
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Oasablanca, e .. 99:01:2021 . juladl ju
56 .30 Mme CHORAIFI Amina
1 D-CURE Y\ -002
1 ampoule par mois pendant 3 mois . @

2 LERO BASE
89 .oicapsuies le matin, au cours du repaz. nengant 3 sermaines
3 ADDITIVA MAGNESIUM %\\

1 sachet le soir, pendant 3 mois.

4 VIGAM FER
2 comprimé a sucers le imatin, avant | repas, pendant 3 mois.

Pr Charns MOUNZIl. BENSLAMA
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Spéealiste en Gynecologh. Obstétrique algilly <lwill ol ené Gynlmial
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Diplomée do (a Faulé do Médocine Roné Doscartes 4 Darig wigly dylan ey ubll s A
on Stérlit ot Reproduetion, Echogpaphie, Coeloscapi algallly il uliilly niell pglis cale Gjilag
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Cagablanea,le ... 2 Janvier 2021 i i ju
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
Madame CHORAIFI Amina

Seins d'échostructure normale.

Absence de lésion suspecte.
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