RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOUFiSEM'ENT§ ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation
= |'entente pr:ea\able est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= | es 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le rembougsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

=  En cas de pn cEﬁes oaiegfa

obligatoire avn€® d but

= Lafactured tge

ﬁn b est obligatoire,en cas gde pn tl‘ﬂte ou de traitement canalaires.
Maladie et Aff, lﬁn anguf Durée

.accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

ointe a la feunle de soins pouy toute flemande de remboursement.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut —: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 0S-08 relative & lo protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20
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Déclaration de Maladie
N M21- 1059027

Maladie (JDentaire (JOptique - ~ OAutres
Cadre réseyyé al'aghérent (e) %
Matricule ZZJ 2 }] E /... .. Société : k %‘7 ﬁ} 4‘},[(

O Actif

Nom & Prénom ;.

Pensionné(e)

LﬁZKﬁ}%
Date de naisgance :......, A& . L/(-,/ .....
Adresse K/<E/CQ}(« MA

Jﬂw/ B3 A pha zc/_ 2.4
L/ () ’3 ';,/é ... Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin e

D L(.«azc Iy Co. 11773 K

NS ... C/7§

-39

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenteé :

Nature de la maladie . ............... _f/

En cas d'accident preciser |es causes et CIPCONSLANCES | .........oovuiiieiiiieeeieeeeee e ee e ee s eeesesasssnnenns

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur?onneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co s]sance de la clausg relative a la protection des données pegsonnelles.

Faita:....... Rl 7. Le: A./.85.4..
J’

Signature de l'adhérent{e) :..... /[ ..........cooriiinieen.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o)

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......... :.“ .\¢. . .'.‘
Cyealissd g
.................................. — Ah _)" o
< EXECUTION DES ORDONNANCES = o

Cachet du Pharmacien
ou-du Fournisseur

Montant de la Facture

l |

: T

Cachet et signature du

Montant
des Honoraires

|Ebur‘atore et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins

AM

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i = .. _—
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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 de I'ODF
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SOINS DENTAIRES | _Dcr's | Naturedes| o i ient
’ Traitées Soins
= =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
e e e
MONTANTS
DES SOINS
SN L CIPESE S &
R T
DEBUT
D'EXECUTION
S R I P S
ey
FIN
D'EXECUTION
5, DD DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—————
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 UES TRAVAUX . g
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e —— -
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) = e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION =
e J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Centre de Néphrologie
Hémodialyse AL HANA
Dr. Bougrine Sofia

10, Rue Sigelmassa Hay El hanaa - Casablanca
Tél.: 05 22 39 33 88 - Fax: 05 22 39 26 43 - E-mail: cdhcasablanca@gmail.com
ICE: 001777538000037 IF: 14499817 CNSS: 9807796 INPE: 090061656
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FerMed® 100mg/5ml %.m,.d

SO|UthI‘I pour injection / o 5 x ’Mj}’:
Solution a diluer pour perfusion. =~ e

Complexe fer saccharose jarStall g apadl oSpe

A utiliser par voie intraveineuse.  augdl Gub e J.u?w
Lire la notice avant utilisation.  Jleszw¥l Jo8 ayiuill 18]

Solution pour injection ou oo dglas
solution a diluer pour perfusion.  wu ) Jal o Bdsall Jglaa

a5 b e oY gl §
5 ampoules de 5 ml. ISR

Fermed® 100mg/Smi
complexe fer saccharose
6 ampoules de 8ml|
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6 '118001"380031
P.P.V: 244,00DH
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¥ LOT 1091825 i A
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FREAS EXP SEP 2024  autmcee

BOTTU SA PPV : 107 DH 70

Cacit 1000

1000 mg




LOT: 0365
PER: 10 2024
PPV: 46.00DH
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