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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné

- a
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- 1
La validité de 13 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains

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 feuille d¢
50INs

Pharmacie :

- " s 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 :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil e
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

' I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. i

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,

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

" oL radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] 2 " x " .
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

mois., 3

’ Adresses Mails utiles
o Réclamation

R

contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

O .. 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'sgard du traitement des donneey
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Déclaration de Maladie
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U maladie Upentaire
Cadre réserveé a I'adhérent (e)

gFse

C] Pensionne(e)

Matricule :

m Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance /?577 .y
Adresse /fzéf M’M

Tel. 5554 72 gﬁ Of‘ - Total des frais engagés : jl4 P 6', Dhsj

Cadre réserve au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parente D Lui-méme
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonsjg

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confident / communigquer les renseignements sous piconfidentie! a 'attention du

médecin consell de |la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 ;- 3 i feiicuini

Signature de l'adhérent(e) =

VOLET ADHERENT

N’ w19-424645

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute } .
2 ; £ Nom de | adherem(e) § bearssbs s e e
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés i
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Qare 08 depit ;- oty gy




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honaoraires attestant le Paiement des Actes
T

Natures des

Dates des
Actes

DFFR Lk ABDA LLAR

idécigliste Maladies et Chirurgie des Yeus

.. 237 Bd./Aba Choyib Doukali Idrisii 3

8] 05 2A25 J 0822 8518 18 - Casq
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2 EXECUTION DES DFIDONNANCES/
' _Cachet du Pha.rmacien Date Mghntant de la Facture
ou du Fournisseur
A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Date Deésignation des Montant !
Ceefficients des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

AUXILIAIRES MEDICAUX )
achet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M vV des Honoraires
VOLET ADHERENT S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Le praticien est pné de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important : -
Veuillez joifidre les radiographies en cas de prothéses -analaires, ansi que e l“' de I'D0F
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- GEL-LARMES (Carbomeére 974 P) tube de 10g
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1 instillation, 3-4 fois par jour en moyenne, et a la demande en cas
ne, ou avant {oute fixation visuelle prolongée, dans les deux yeux
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"1 1800 1K 1009 3”
EL-LARMES - Gel Oph, Tube de § g
D stribué par -JDF’ER PHARMA

e Mohamed Diouri, Casablanca l

F‘halmﬂaen Responsable:
Mme Amina DAOUDI @
PPV : 41.00 DH

cHIBROXINE 0,3%
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NOTE D'HONORAIRES

Le Docteur RAZIK Abdallah

Prie M :
] ] . . 5 5 T
d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et

lui présente suivant I'usage sa note d'honoraires pour :

u'.
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N° : 2102270020

Casablanca le 27-02-2021
Prescripteur : Dr ABDALLAH RAZIK

Mr SEKKOUTE Abdellah

Demande N° 2102270020
Date de I'examen : 27-02-2021
Correspondant : FALAH

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 IPrélévement sanguin E25 E
0118 IGlycémie B30 B
0135 Urée B30 B

Total des B : 60
TOTAL DOSSIER : 105 DH

Arrétee la présente facture a la somme de : cent cing dirham s




