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

ions générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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 de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la factupe' deXopticien sont & joindre a la feuille de soins.
Béducation : /

L'entente préalable renseignée par I} mé@t‘hn prescnpteur' est exigée avant le début des séances de

rééducations. \
Pour le remboursement, la facturg et &e cahndmer das séarvces eﬂact,ueEes sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canala"rres‘ I’aj;gprd prealgble renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant e début de traitement. A '?;;
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins polptoyta der;ﬂéﬁde de remboursement.
=  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de pr"ntzhés;s oy de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée bér le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. y

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Réclamation

o

Prise en charge

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horioge
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Mal/d\;r
0 -
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UMaladie UDentaire CJOptique

Cadre reser‘ve a l'adhérent (e) A

Matricule :.... C) ....... 7 4 ............................. Socigté : ...... (\ ............................... l Do ’\“ =

O Actif D Pensionné[e}

Nom & Prénom :...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  (—— L

NOM L Prénom QU MEIBOE :........ooeeiieiieecieeereseeeeeeeeeeee e e e seeeeaeeaeseeesssmmaneeneaneeesnns BB o
Lien de parenté :
Nature de lamaladie :................... e e eaneeaeenatean e enn—eean et nnn ettt nnnere e nnn e s A——
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSEANCES : .....o..iiiiieieeeeeee e e e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Signaturede l'adhérent{e] :..............ccooomrriiiieeieieeenn.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Rat S des

> tures des
ates

Actes

Nombre et
Ceefficient

Meontant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

Traitées

Dents | Nature des

- Ceefficient
Soins

t géhPharmacien

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 4
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................. ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS |

|
DES SOINS [
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
0 | 00000000
11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU

DEVIS




'HARMACIE 2000

LALLA ZINEB KADIRI
05 22 53 36 05

22 boulevard mohammed 5 , berrechid

Facture N° 20220225-880

DOUAHI SANAA
Date de vente : 28/01/2022 Maroc
Médecin traitant :

ZOVIRAX CR 5% 2G CREME

1 45,00 TVA (7.00%) 45,00
‘ f
| | |
\
|
\
Total HT 42,06 DHS
TVA 2,94 DHS

Total 45,00 DHS

Pharmacie 2000

Docteur Kadiri L. Zineb ‘
22, bd Mohammad V . BERRECHID |
3; Téléphone | 822.53.36.05

-_—

IF:70742700 RcC: 12920
Tel : 05 22 53 36 05 RIB: ATTIJARI WAFA
Adresse : 22 boulevard moh

ICE : 000510808000032
BANK 00778000C-364200000011923
ammed 5 , berrechid
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Dénomination
Zovirax® 5 %, créme
Composition qualitative et quantitative
Aciclovir (exprimé en produit anhydre) ................. 5.00
Excipients : propyléneglycol, poloxamére 407, Iaurllsulfate de sédnﬁrﬁ l allc g|
cetostearylique, vaseline, diméticone 20, paraffine liquide, Arlace| 165 [monnstéar;,to
de glycérol - stéarate de macrogol 100), eau purifiee ..., Rl g gf:

Forme pharmaceutique et le contenu en poids
Créme. Tube de 2 g.
Classe pharmaco-thérapeutique

Antiviral pour usage local
(D : Dermatologie)




