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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné

g Le cadre réservé au médecin doit igné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

- La validité de |3 feuille de soins e mitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

* ite préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

.

En cas d’accident, un

ieclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4

COHAE

50INS

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
gintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
> Ur onfidentiel 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 a joindre 2 la feuille de soins.
Reéducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
re¢ducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feville de soins

Dentaire :

¥ En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pou r toute demande de remboursement

.

prothéses ou de traitement canalaires.
ée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteu

e en cas de

lar )-apres 50ins est obligatoir
Maladie et Affection Longue Dur

r et renouvelée tous les 6

| O Réclamation
: O Adhésion et changement de statut
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Adresses Mails utiles

contact@mupras.com

rise en charge pec@ mupras.com

adhesion@mupras.com

t de fa loi n®

09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

4 caractere personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Rmaladie
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JE— Déclaration de Maladie
MUPRAS o
N% w21-716988 )

\hnludlg de Prévoyance
L & d’Actions Sociales
Y de Royal A Maroc

O Optique Oautres

GDentaire

— Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricula -t

ﬁ Pensionné(e) O autre:
DARMAN Mok AMED. ...

“ SOCIALE : =rresrsorsmimiense

Nom & Prénom :

Date de naissance ;»ee

Tél.: - f‘?"« S’ }%ou 9.

- Total des frais engagés : s e s CYYG

Cadre réservé au Médecirl

QUrech -
16,20.34 i
ilaet C‘ 1115457

202 2
Date de consultation :-fte. -

Nom et prénom du malade : D‘\ " \-~( ? %*\-—1 \ S SO S5 S, S
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint :

2 = -
\ ~ ] \

Nature de la maladie ;- \l\d‘ ?_\ L’GLC—Q L’\\\N{‘J‘\L{

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
medecin conseil de la Mutuelle

Cachet du médecin :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissrlg\cn de la clause relnhve a la protection des données per nnelles.

Fait a Le: i 0446 /ZGZZ—

Signalure de I'adhérent(e) =
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RELEVE DES FRAIS ET HONGRAIRES
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Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des,gctes

EXECUTION DES ORDONNANCES

€achéttdu Pharmacien
owdu Feyrnisseur

Date

Montant de la Facture

s

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiclogite

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Date des

Soins

Montant detaillé

AUXILIAIRES MEDICAUX
Nombre
AM PC iM

1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitee, 'acte pratique en ind 1
Important :
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Docteur Jawad NAWROCKI

Meédecine Générale

Diplomé de la Faculté de Médecine
de Katowice
Ancgien Médecin Chef de la zone IV
b a Casablanca
Ancien Interne des Hopitaux

%de Zakopane et Katowice

Nom et Prénom :

O NFS Plaquettes + Frottis
oVvSs

O CRP

O Fer Seriqué
O Ferritine

O Vitamine B9
O Vitamine
O Urée - Crgatinine
O Glycemij a jeiin

O Acid¢ Urique
O Cholesterol total + HDL-LDL
O Triglycerides
ansaminases
O Gamma GT
O/Ionogramme sanguin
OTSHus OT3-T4L
O Vitamine D2 + D3
O PSA Total
| O Groupage ABO - Rhésus
I O Chimie urinaire + Nitrite

'O TROPONINE oL

O D-DIMERES
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ORI S0E |

O Sérologie de I’Hépatite A (IgM)
O Ag HBs

O Sérologie de I’Hépatite C
OECBU + ATB
OBW - TPHA
O Toxo - Rubegle
O Listeriose
O Latex -

O Té¢st d’allergie alimentaire
O/Test d’allergie respiratoire
Ag HP dans le selles I

O Sérologie HP |

O Test respiratoire HP a I’urée 13C
O Coproculture

O Parasitologie des selles x3 jours
O Rotavirus dans les selles
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9 1, Rue Koureich - Khouribga - &d_f' - 8 A1

00677 08 29 22

L0523 56 20 31




