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

‘

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre dUment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

*  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie d4
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 :

®  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.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Réeducation :

®  U’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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés 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 l’]

moIs.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

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

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Be :uida. ah

Fakir &t Rue Allal Ben Abdallah - Quartier de I'Horloge

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

S |
Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelie de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal A Maroc

NO W21-649880

Y2

Maladie Opentaire O Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e)
O Actif " Pensionné(e) (O Autre:

n.agolrL d,éfkwdﬁ.‘."::

Date de naissance :- Ll 5 A g 5 ?‘
Aol = K_L ,v‘ 'SSQ ..... Q L. Smg_%

Nom & Prénom ;-

Adfesse massrmaasares s ans

Sﬁ'v ’f\\

Cadre réservé au Médecin

?u

VN,

Cachet du médecin :

nnct

Lien de parenté : C] Lui-méme
Nature de la maladie : ‘PMM n Q.. P& -------

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : £

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les ranseéignements sous pltonfidentiel a atte
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connausanqe de la clause relative @ la protection des données zersonnell j

Fait & #7520 } ;z@.&,'
Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  N¢ W21-649880

Remplissez ce volet, découpez le et conséfvez le.
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Total des frais engagés i~ s




Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
_attestant le Paiement des Actes
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ansi que e bilan de
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* il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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DOCTEUR AKERBIB MOULOUD

MEDECINE GENERALE
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE B
314.BLOC42.Avenue HAGOUNIA .ALWIFAQ wgall g clasall bl =
BENSERGAO.AGADIR 42 e 314 0
TELEPHONE.0528281373. bl dugSsll gl
GSM.0662284852
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E.MAIL.akere-med@hotmail.com Ll
INEP.041004102

0528281373 & \¢
ORDONNANCE

Date d'examen: 06/08/2021
Dossier/ref: 717

Nom: DAQUIDI
Prénom: ABDELHAMID

Date de naissance: 04/05/1957
Age actuel: 64A§N<EE51§AOISZJOURS

Thérapie: [ &
19,33x N @

'AZIX 500 MG LE J"’rnawms 250 M [J;x A JOURS
3913?xo:ﬁ1c 1 SACHET 3 FOIS/J 15 Jot«.uzs /7

Ml oG ﬁR’ANE 500 MG 1 SACHET 3 FOIS/J_05 osfmuas, 7|

1 89T 1000 MG 1 CF 3 FOIS/S 15 JoUR “nm

1y I/ DR A_\KERBIB MG wul}_
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FATIGUE - CONVALESCENCE

1000 mg

1000 mg

GAI.ENI(A

e e L e S . FReT R P —

Voie orale

20 Comprimés effervescents
EVCAM2VFAO02

@ COMPRIMES
EFFERVESCENTS

Composition : VITAIVIINE C 19 ‘.:‘v:.

Acide ascorbique 1000 mg

Exciplents g.s.p weveees 1 comprime effervescent
. Excipients a effet notoire : E110, saccharose, sodiun
% Boite de 20 comprimes effervescents

& 800071 ¢
o AMM N°: 18/570DMP/21/NRQ
r Maria MAFTOUH augdo 90 pdl s lamy Jad oy
Pharmacien Responsable Conserver a |'abri de la chaleur et de I'humidite
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DOCTEUR AKERBIB MOULOUD
MEDECINE GENERALE

sebiall w3l sl

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE sl bl
214.BLOCA42.Avenue HAGOUNIA .ALWIFAQ osall g lasall posil
BENSERGAO.AGADIR

TELEPHONE.0528281373. 42 = 341
GSM.0662284852 Gligll ausS> gl
E.MAIL.akere-med@hotmail.com [L SV
INEP.041004102 JRY

0528281373 il
NOTE DES HONORAIRES

FACTURE No: 717 DATE D'EXAMEN: 06/08/2021

NOM: DAOUDI H: 18:01

PRENOM: ABDELHAMID

DATE DE NAISSANCE: 04/05/1957
CINE: J34391

ACTES: CONSULTATION

DIAGNOSTICS: syspICION DE PNEUMOPATHIE VRALE COVID 19

HONORAIRES: 150 DH

veuillez svp régler lasomme de: 150 DH

Soit un montant de : “cent cinquante Dirhams o\ & _‘
DR AKERBIB MOULQUD, "

Archivage électronigue des dossiers.




