RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES HEMBDURSEMENTS ET F)(IITER LES REJETS
‘ \

—

Conditions générales :

®=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

= L'entente pagalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi

—

que pour tous Ieé\act,es effectués en série. s—

» En cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les wgnemis des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles médi{?ment.s sanﬁ vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radioogie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une ::mﬁ'le des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
;umr.es & lordonnance 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 :

=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation: \

= _L'entente préalable renseignég par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réédycations.

= Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

L -

Dentaire : N

= Fn cas de prothgses ou de tritement canalaires, I'accord prealable 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.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. ™ —
A
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com ~
0  Prise en charge pec@mupras.com ~

0 Adhésion et changement de statut adhesmrBnopras.com

—
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0508 r@ve & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: OS5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(JMaladie [:]Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 2 L"g% ...................... Société: ......... K,.AM .........................................

O Actif Pens:onne[e] (O AULPE ©...eeeeeecce e Tos g et em s msensasans

N — \}(,N P::) uo._._ d,&l ..... O[S

Adresse : R(‘.UVQ—S R it T ! 3 B ONARL Xns
Cé 6642.43 s(.,’rotalggsfra;\g\r:;a‘ L i

. Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : f% S C) Q7. ./G L& .......

Nom et prénom du malade :........... f) E.NL .) ........ ) ......... CZ.,..DZ; & f}(
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : ................... T.x. Jffitl L . S:.:CL)PGLC—( .................................................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ..........c.ccceeiiiiiieieeeeieeeeeeeeeeecemseseae s smsnsasmsamrannns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cnnfldennel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. -~ -

—r

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita:...........& S Y L G VR

Signature de I'adhérent(e] : ...... ‘_?jﬁ; ...................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RS

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement:des Actes

...................................................................................... Lo #,—'—}-,,;’:} g
b 7ax = —
EXECUTION DES ORDONNANCES =~ © ,3~

Date

Montant de la Facture

""'Iacle TA3
dr, Souae
Ay

ud ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signaturg du
Laboratoire et du}%alngue

Désignation des
Ceefficients

AVA-SY L

"
Montant
des Honoraires
// 60, & Etic YO
.....................................................
o

4—-—"’" ————

INDOCOLLYRE 0,1% (D LOT/ jlse HT418
Collyre Smi FAB/ s oy . 06-2021
11-2022

)WTH PHARMA EXP/ sl 2 52
AMM N*155/18/DMF/21/NRQDNM

6118001270088 PPV . 58,00 DHS

8 MEDICAUX

Nombre

Montant détaillé

PC

IM 1V des Honoraires

-

LimaIAanAINRCES

lmm( a

62042

J

% VRZTE2C 1 OMAR/0919

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

ZENITH PHARMA

01270088

AMM N°155/1S/DMP/21/MRQDN

IIIII JIIIIIIIIIII IIIHIIIIIII Il !

EXF'I S

~ 082021
02-2023 l

PPV : §8.00 DHS

AMM N¢155, \S/OME2 :hﬁ‘u‘l’

(TR

6118001270088

Uilllﬂl MIUI

Dlslnirué u ero-:r-r
SP\I 27182 Bouskoura o

Iof’m\r)ga ion Maroc
15737201 2DMP/ 20,50

PPC: 14700 DH
| MONTANTS 1
|
3 1lg62042'00329p
Z ‘ D|str|bui au Maroc ?n
B Bouskoura - Maroc

—

;.a:o ratoires SOTHEMA
BP 27182

N° Homologation Maroc
s P01 E/oMP/20/DM
PPC ;147,00 0OH

Iy

3%¢
Di

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H -
25533412 | 21433552 4
00000000 | 0OCO0000 INDOCOL, R g ;/
Col 7 jeae o -
ig::?"‘sﬂﬁwma T E:Ef *‘ e la;c’;
P T mA 02-2023
m” m DOMP/21 /NRQDNM
A i
[Créatin~ n V38,00 D
Mrea, —— B
NDOCOLLYRE 0.1% () LOT/ slpe H7555 W {
AMM N*155/19/DMP/21/NRCONM AM}',ITT,H :JHARMA s 082029
[T i = i
6118001270088 PPV . 58,00 DAS a Eﬂacorzrcl:g,yl" II” "!P!‘ 'dm : ¥
00 D+
w /
¢ i INDOCOLLYRE o -
MOOCOUYREOK Otorie  ross S e A, 10t

(1T l’l

PPV : 5800 D 5
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Jom: BENDAOUD EL BEKKAI Commentaires:

Clinique De L'oeil
544, boulevard Panoramique,
Californie, Casablanca, Maroc
+212.522.86.46.18/19/20,
+212.522,29.66.00/60

D: AUT020211014091826 Exam date: 17-05-2022

JOB: 21-07-1958 Sexe: Male

fge: 63 Oeil: Tous
| 17-05-2022 11:27:17 QL: 7 RETINE RADIAL | DEUX YEUX |
A ! Radial 10x10 mm

Epaisseur Rétine Signification de la Retine

Déformation RPE

Epaisseur Rétine

100

ILM - OS/RPE mesures

Minimum in Fovea [um]
Secteur cenral [um]

Volume [mm3]

15

50

1/3/6 mm

Moyenne

QL 10 17-05-2022 11:27:56 L_l
Radial 10x10 mm |

Signification de la Retine
750 [poo

625
500
375
250

125

0
um %

Date impression; 17-05-2022 OPTOPOL Technology Sp. z 0.0,




Nom: BENDAOUD EL BEKKAI Commentaires: Clinique De L'oeil
544, boulevard Panoramique,

ID: AUT020211014091826 Exam date: 17-05-2022 CaBiomis, Casablanca, Marcc
DOB: 21-07-1958 Sexe: Male +212.522.86.46.18/19/20,
Age: 63“ Oe“: TOl.IS +212.522,29.66.00/60
‘l ' Q&J 17-05-2022 11:27:04 QI: 9 RETINE | DEUX YEUX | RETINE Ql: 9 17-05-2022 11:27:43 | L
| R 13p 77 mm 3D 7x7 mm |
Epaisseur Rétine Déformation RPE Déformation RPE Epaisseur Rétine
750 T = 100 750
625 75 625
500 50 isoﬂ
375 25
250 0
125 -25
ol s : -50
~um Ll R um
Déformation RPE Déformation RPE
100 e L
75
i i ILM - OS/RPE mesures
50 Minimum.in Fovea [um]
Secteur cenral [pm]
25
Volume [mm?3]
0
-25

1/3/6 mm

Date impression; 17-05-2022 OPTOPOL Technology Sp- z 0.0,




