PECOMMANDATIONS IMPORFANTES A LIRE POUR
ACTNER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

I
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné |
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie i
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation |
- L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est 3 joindre a la feuille d
soins !
Pharmacie : I
- 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 i
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dei
la mutuelle |
Optique : l
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation : f

- 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 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ]

. |

La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 donnée

a caractére personnel

o MLIPR AS Declaration de vVialadie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N® w19-559514

de Roval Ar Maroc : {;,
Maladie U pentaire C]0|:nique : Oe
Cadre réservé a I’adhérent (e) —
: e Wt -y
Matricule : R e w Societe

D Actif

Nom & Prénom :

K] Pensionné(e) () Autre:
- BENAYVAR., . t'\\\m—\me,b

Date de naissance - ’(5 (== 48 SR .

Adresse - Tocile. M 'Q.mo. éc‘f FQ_QRQC:LM. “'Lue. B")_
M 44 <3L.__3c3cx
e \\BRISZS

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin
Dr. HAMM

Cachet du médecin : S?"'.

Date de consultation 4263/‘02 DA o . - o C o
BENANAR. MBANMED

Lien de parenté @Luu-méme D Conjoint O Enfar

Nature de la maladie : % N i M{,{,( Ax{‘l %”L}\;iﬂ( d!"\ )
S treriance

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at

Nom et prénom du malade

En cas d'accident préciser oo

meédecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris con ce de |la clause relative a lh protection des donnees personnelles
Fait & m:'s‘b& w 45 /cbg,.‘/:zi
Signature de I'adhérent(e) : o

<




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Medecin
Actes Actes , Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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) EXECUTION DES ORDONNANCES B
I day F’ha.rmamen Date Montant de la Facture

ou du Fourpisseur
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C“'f" R o b R T S s
'Lj/ ................................................................. ),

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaille

Soins

AM PC

IM des Honoraires

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

othesg: e tra

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des | .
: | Ceefficient
Traitees Soins |

|
|
|

we: |l ] |
CCEFFICIEN
DES TRAVAUX

FIN -
DEXECH J
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE EE—————
& CCEFFICIENT
; DES TRAVALIX
: MONTANTS |

(Creéation, remont, adjonction)

DES SDINS

DATE DU
DEVIS

DATE D
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXI
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CABINET MEDICAL DE GROUPE DES MALADIES ET DESALLERGIES RESPIRATOIRES

Dr HAMMOUCHE Mohammed o0 & Gig—o2 j¢i 25 ||
Dr HAMMOUTI Mohamed > - 5
SPECIALISTES b—*—ﬂ—“&*—'&—o—q-_ J5—iZan |
PNEUMOPHTISIOLOGUES el eseiliamsy olon) b lswliassl]
MEDECINS EXPERTS I

Aupreés des Tribunaux d'Oujda
Maladies et Allergies Respiratoires ;
Tuberculose et Tabagisme By oS lndl gl Cnilona ¢ [ L
Diplémeés de |la Faculté de Médecine v oL . .
de Nancy (France) (L) il ol IS

OUJDA, LE oo i
DATE :vendredi 26 février 2021.

Nom et prénom du patient: BENAMAR M’HAMMED

Matricule :

Référence :

29,30 o™
BRONCHOFLUID sirop sans sucre :une c¢ a soupe trois fois / 1 / 7JOURS
e, 4O
KOPRED 20 mg cp effervescent : deux cp apreés le petit déjeuner / 5 jours.
/\(‘)C‘,‘ =Y ] y (4'
INESO 40 mg : une gélule / J /14 JOURS :

0536710924 B . iusy — (b latns rL‘h oliadl pie Hlem = alll de o e ¢ L2 100
100, Bd Allal Ben Abdellah - a cété café Al Boustane (en face Cinéma le Paris) - QUJDA - & 05 36 71 09 24
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CABINET MEDICAL DE GROUPE DES MALLADIES ET DESALLERGIES RESPIRATOIRES

Dr HAMMOUCHKE Mchammed oo s Gigo-2 1gi a1
Dr HAMMOUTI Mohamed -
SPECIALISTES e &—'4—0—7— 1g—idag J]
PNEUMOPHTISIOLOGUES el Ly ol i pleobazs|
MEDECINS EXPERTS Perigit i

Auprés des Tribunaux d'Oujda
Maladies et Allergies Respiratoires .
Tuberculose et Tabagisme by WSl ) Cnilons o Lo LD
Dipldomeés de la Faculté de Médecine
de Nancy (France)

OUJDA, LE . 36[0),3 ’Qoﬂ 4 b ;—"
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Nom et prénom du patient : ?)G ) A h P\ M ‘ W P\ HMCE D

FACTURE

i - T
| Consultation Cs !

As
.2
5
o
I

Radiographie pulmonaire de face Zi2

Radiographie pulmonaire de profile Zi2

| tests allergologiques K3o

| exploration fonctionnelle respiratoire Ko
‘ _—
f_()xygénc + ventoline nébuliseur Kis
i
l

[CE : 001744658000053
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Ineso

ésoméprazole

Ineso 40 mg
p it
28 gélules 18000"410478

Microgranules
gastro-
résistants

Par voie orale

Fabriqué par : ;
Laboratoires Deva Pharmaceutique %3 |
J. OUAJDI Pharmacien Responsable :

146-147 Zone industriebe Tit Melii - Casablanca
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