ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBQURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre reservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
cadre reservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére corsultation
entente pr.éaiable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
0ins.

acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie : )
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'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.
lque :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
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.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben any ah - Beme Euagf- Angle Rue JVL.. amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réser‘vé a I'adhérent [e)

1;‘1 .................... DOCIE i ivnsmaianns P 4

[j Autre ............ T T ——
Nom & Prénom :.............=2... J.'?. A L. }Q‘ ! L/ ...............................................
\ C

Date de naissance : t ....... M s R R R S SR S RS T

oo .0 HLAMD. €ARAH. gzum ..........

Matricule @...ccoeeeeneeenanit

O Actif

Penstonné{e)

Adresse :..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. P L o
Nom et prénom du malade :A.C..A[,....A[..L..L..!.LL:...'.\_.’.J... L&k ltl ...... }.1.1 ......... Age:,.l..:; ..........
Lien de parenté : O Luiméme ' Conjoint___..

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes e{; c‘rqo

. ]
o
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cmﬁdenr.lal commumqqgl: les- rensewgnemenlzaa@ pli confidentiel a I'attention du
]
i

| .l 2 J

-3
médecin conseil de la Mutuelle. A a5 i .y
—O

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des r’gns*elwernents portes; surila preaﬁtg déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relatie ala pf‘OtEdilDﬂ d.es dunnees peracrrrnelles

Faita:...... el ST 7 mesmnsnsessmasnsans
Signature de I'adhérentfe) :

—



> RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des N°"‘F""? i Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est pré de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes <
Important : i
,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
...................... R _ T
------------------------------------------ SOINSDENTAIRES | D°onts | Neturedes| oothicient
........................................................................... ” 3 Tra|tees Sclns
- [
| [
) IT
EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ 1 CLEFFICIENT |
2 DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien ! ‘ S
: Date Montant de la Facture - ‘
ou du Fournisseur ‘ ‘
3 T T T . |
.5@\::?3,\—1(‘.1\, [ PO e LU T o T 1 —
......... . LSRR, OO || W — ‘ ‘ MONTANTS
_______________________________ ‘ DES SOINS
T N o
.......................................................................................................... |
................................................................................................... |
J | —
\ : DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | DEXECUTION |
Cachet et signature du Diits Désignation des Montant : ; \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘ ! |
| | p
..................................................................... ! FIN -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, } ‘ D'EXECUTION |
...................................................... I | = B
\ | |
____________________________________________________ O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o
2 CCEFFICIENT [
. ES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX LS ThAaE 1)
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires e
.......................... 5 MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS |
_____________________ [Création, remont, adjonction) e
........................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Ordonnance médicale

NO 175/15 DMPIZUNRO
oc N® 175/15
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PATIENT : EL ALAOUI Bahija

1 .
e

TRAITEMENT :

.\E-:,_“\Xt ;2 Azyter collyre :

1 goutte matin et soir pendant 3 Jjours aux deux yeux

2/ Phylarm collyre : n, Azurer 15
LB(S\ / stkp»esm

Lavage oculaire 3 fois par jour pendant 5 jours [IH" ﬂ”ﬂl Hl “"[

L |
(\\)(75 3/ Lotemax colliyre : !_. o) "buewcaopg:p

m“""“"sp MSable : Amin, b‘"“

2 DAOUDY
1 goutte 3 fois par jo r u a e
goutte 3 par jou OGselpend nt 5 jou

SOir sans arrét OG seu PPV : 110,70 Dhs

f'\*\‘\:&”’;D 4/ Monoprost collyre : | . DOMZIMOl 20 50y

! N
@ Dorzolami ide/Timofpl _
1 goutte par jour 3 22 h 0D seul sans arrét ‘3

v ﬂmﬂe.‘lﬂﬁllﬂfﬁ
hil
\\6"\@3 5/ Codoraz ou Dorzimol cgllﬁg - 3\ '§ I
6

T

1 goutte a Sh et 21 h aux de ux séns a
o E’Q 6/ Eole Dual collyre :
1 goutte 4 fois par jour et &soi sans arrét aux deux yeux

INY
m’\‘b £ PPV : 110,70 Dhs
- ) i

Monoprost 50 microgrammes/mi i e
Dorzimol 20mg/mi + Jmg/m

collyre en solution en récipient unidose

AN, . T i PPC: 135,09 soramdertino]
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Distribué par le \abmamue SOTHEMA ﬁ_‘ \“ ‘\‘\ \“ \“\ \\
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc 27 22 7
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HOPITAL UNIVERSITAIRE X 3 9 Z )
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Date : 2.0/2.4J/ ’

£

Quittance - Paiement espéces 0609018




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

4 -
| F A CT URE I
N° 116 775 / 2021 du 30/09/2021
Nom patient : EL ALAOUI BAHUA Entrée  30/09/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  30/09/2021
|
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant ‘
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation d'ophtalmologie 1,00 300,00 300,00
- o - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

B S i - Total encaissé ~ Solde
Encaissements 300,00

(\‘,‘(’! AT\ St o

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




