RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A I{RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales : ‘

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné. ‘

u Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie. |

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

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

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

L 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 :

_ L'ordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de |'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

rééducations.

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

Dentaire :

n En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de socins es

obligatcire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe 3 |a feville de soins pour toute demande de remboursement

n La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses cu 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 §

maois ),

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut adhesion{@ mupras.com

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

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Maladie Upentaire DOptique UAautres

Cadr{j

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom : 47

; %:%nt(e) N\

Adresse

LN YZ

Cadre réservé au Médecin

. ~1
Cachet du médecin :
)
,F T

Date de consultation : 2— / Ay l— gl

5(3 ) :
Nom et prénom du malade : deid. -3 & b Age:
Lien de parenté : O Lyi-méme a Conjoint O enfant

g lw“%m\'twé.’v'\s.ﬁi")

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances ;i

Nature de la maladie ;- l

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle )

>

J'atteste sur |'nonneur I'exactitude de§ renseigneghents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris, e la clause rela nelle,
N o vy = T 2, RO

Signature de l'adhérent(e) :
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400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc :
Teél: 052298 16 69 -Fax : 05 22 98 14 07 - Email : rlaraki.interniste(@ gmail.com






DOCTEUR RACHID LARAKI

\ncien Resident du College de Mcdeeme des Hopitaus de Pans
\ncien Chet de Clinique a la Faculté de Pacs V' (0 Salpérricre)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

Mme Bensalah Laila
Casablanca. le 25/12/2020

o Ade  Montant
Consultation spécialisce en 500,00 DH
_medecine interne |
Examen des urines 50,00 DH
| bandelette Cybow 10 |
Monitorage 650,00 DH

Cardiovasculaire+ SpO?2 7
Total 1 200.00 DH |
| |

Arrétée la présente note dhonoraires a la somme de 1 200.00 DH

(Mille deux cents dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc

Tel: 05229816 69 - Fax: 052298 14 07-Email rlaraki.interniste@gmail.com

[F: 40701909 - INPE: 091092551~ ICE: 001681227000058



DOCTELR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNIE

-400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 = Casablanca- Maroc
Teél: 05229816 69 - Fax : 0522 98 14 07 — Email :rlarakiinterniste@ gmail.com

EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

UROBILINOGENE
GLUCOSE :
BILIRUBINE : _,
CETONES: J
DENSITE: 1,
SANG: VY
PH: ¢
PROTEINES : ¥
NITRITIE : v

LELUCOCYTES: J

CONCLUSION : ... e
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- PAS : PA Systolique - PAD : P Diastolique - PAM : PA Movenne - PP : PA Pulsée //
VES : Volume d'Ejection Systolique (ml) - DC : Débir Cardiaque (1/min) - IPS : Index de Pression Systolique
*AOMI : Arténiopathie Oblitérante des Membres Inférieurs — HTO : Hypotension orthostatique

Piéce jointe  esme=»

Docteur Rachid LARAKI



