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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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 I'accident est & joindre a la feuille de
SQins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du medecin 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
=  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.
Dentaire :
= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

\
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensexgnements\gﬁus pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

A
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des données personnelles.
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Signature de lI'adhérent[e) : .. MN............oooeiiiiiiien,




-
= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVu DES FI FRAIS ET HONORAIRES ]
oL it s o iika’s L e b L
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et slgmutum du dggin inien é de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqu eture des soins
Actes Actes 4 VCcefﬂcient des Honoraug‘_ : icreﬁ_hlnt_lp Paieme oy D . ‘ ' .
= FRHPISHITET yoietaiem, 0 Y (e l I
< | ‘w“ ullez joindre Ie radi ' ipNIes en cas de protheses o "-"l-:'f“"‘“'u“'f inalaires, amn ODF
.......... = \mr O R e
--------------------------------- l SOINS DENTAIRES DS | oSO8 | o icient | ?
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | & ‘Q, Traitées Soins [
: (%
EXECUTION DES ORDONNANCES L . -
Cachet du Pharmacien Date = . -l
ou du Foyr-m?;,éihr L o - } |
nac j&/ﬁré/.&gz IIROO . . (iG> ', . [ ‘- === = )
nue MOPIIYITH A RAT oo il —_— = MONTANTS |
ELOYIVI 00 56 oo eereecennes o ; DES SOINS
Tél - T = =
...................................... J s |
' | » G — 1
.................................................................................... J‘ 2 |
: i ' DEBUT i
T £T N I = s \ |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ¥ & ' 1 — D'EXECUTION )
y - - #
Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires = |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN
.................................................... ___ i D'EXECUTION
............................................................................................. l |
_________________________________________________________________________ 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
CCEFFICIENT |
B g |
AUXILIAIRES MEDICAUX ot N )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires o
___________________________ MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) DS
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU r |
DEVIS l }
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. ZNIBER

- Louréate de la Facul
et de Pharmacie de
- Ancien Médeci

et Fertilité (Paris)

Tél : 0537 77 96 36

ko Matey
= Ancienne Interme des Hop
- Dipldmée de la Formation Médi
- Diplémeée en Assistance Médicc

Oumbhani H
Rabal

a Proc

- Dipldmée en Colposcopie et Hystéroscopie

wailgh - Urgences :

(

& D Al i) 3y ik Al

doadlg el lo 2. duliasi

ol Il A paally el 38 Ao yan

P ] ’-b
m L) 300 a0 may ARk Rsple -
walaanilddone dabe auds s dauls
pedadl 5395331 aglis le Aiols -
fatl sl aglys e Aliols
(Lmsly) Bgasdly
Ay Jagll ulas aglys o Aials
=

eerdl) Aligl! Anl ol aghes Lle Alials

PERFEN

Rabat. e {). Juin 1011

5)

C_\?f
210940
01\2025
179, 85DH

LOT
PER
PPC




Dr. ZNIBER Oumhani Hanae el I Al e 5ygtiss A
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Suivi de grossesse - Accouchement - Infertiité du couple
Maladies du Sein - Chirurgie Gynécologique - Echographie 3D/4D
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Rabat, le 20/06/2022
Nom et Prénom : SOUMATI HAY AT

DDR : 16/03/2022

Echographie obstétricale T1

Nombre de feetus : 1 ,
Mobilité spontanée : +-

Activité cardiaque : +

Conclusion : Grossesse évolutive de 13SASj
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