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

Conditions gépeérales :
= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

s Lecadre re.;‘ﬁrve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qgue pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoicement jointes aux ordonnances.

. Pour les meédicaments sans vignettes une facturé dé.‘l_; pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : . : Tf., \

= La facture ainsi gu'une copie'des Pesultats‘.dds analms u compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

= jointes a ['ordonnance mEdICa|EPDUF toate dﬁ inde de r ursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescrfpreur des@palyses rag

la mutuelle. v,

Optique : \ ‘Q"“- g 0

" L'ordonnance du médecin prescripteur %W%%ﬂn

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le m ecwGC

#
o

Zjoindre a la feuille de soins.

pteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. YV

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

Dentaire :

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

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La 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

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

0  Prise en charge

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

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie - N¢P19- 0012393
aladie _Pentaire _(=Bptique _AAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :....... N ED O i Société : ... [ N Hﬂ/\ ...................................... I
WEUT ( Perwonné{ej “ Autre‘
Nom &/I?\rénom R ’u{”\: ........................ T?. f‘] Date de naissance : \}.’,.z
() ) ) /
Adresse~{dL,...

Tel.: Ao 4

-4 { f....[C.\...... Total des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

agnjmnt £ Enfant

Nature de la maladie :........ >x TS el
En cas d'accident préciser les dauses et circonstances : ................... A A S S e

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

¥,
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connmssance de la clause relative a la protection des données personneiles I
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature iedecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paienfent.d Ctes
Ve Important :
2 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qug le bilan de I'ODF.
SOINS DENTAIRES Dents | Neturedes | o ticient N
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................................... T MONTANTS
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e
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R DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES L Lz
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires !
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | FIN
.............................................................................................................. f D'EXECUTION
[ PR
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0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX 29533412 | 214355 X
0C JO | 0DCDDO00
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................................................... 8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
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Cabinet de Médecine Interne

Professeur Larbi HADRI SHBo el Slilwdl
Professeur de Médecine Interne - bl “L_l.b." b Sl
autilually il bl aalnal Gl -

wulidoy Juclawl sUgo (Suusll
pall plol g asiblll plyoill -
yuwlgll g Gasgll jlgall - 2481l iyl -

- Ancien Chef de Service de Medecine Interne
de I'Hopital Militaire My. Ismail de Meknes

- Maladies Systémiques et Maladies du Sang
- Maladies du Foie et de I’Appareil Digestif
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Avenue des F.A.R, Résidence Etoile d’Or «B» 2°™ étage Appt. N°9 V.N. - Meknés
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akasvir®

Daclatasvir

Dakasvir® 60 mg
28 comprimés pelliculés
secablu

‘HBOOO 094548

152/19DMP/21/NCF

AMM :

comprimés pelliculés sécables
Voie orale



SSB 400..

SSB® 400 mg

lﬁgé E‘éd“"’, ; 28 comprimeés pelhcpes @)
| e A

1 1800070

AMM : 390/15DMP/21 NNP

comprimés pelliculés ”
% Voie orale P}IARMA'tb '
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CABINET DE MEDECINE INTERNE
AR T

PR .LARBI HADRI Le 07/10/2022

PROFESSEUR DE MEDECINE INTERNE
EXPLORATIONS DI GESTIVES |

Note d’honoraires de
F.0.G.D

5 NOM et Prénom : SAMIR HAOUARI

» CODE DE L’ACTE K 100; 1000 DH

CETTE FACTURE EST ARRETEE A LA SOMME DE MILLE DIRHAMS

/

Avenue des F.A.R, Résidence Etoile ’OR « B» 2¢m¢ gtage Appt. N°9 V.N — Meknes
Tél/Fax : 05355164 74

ICE : 002273551000088




PR .LARBI HADRI
PROFESSEUR DE MEDECINE INTERNE Le 07/10/2022

ENDOSCOPIE DIGES TIVE

FIBROSCOPIE OESQ-GASTRO DUODENALE

Nom & Prénom : SAMIR HAOUARI

0 Appar'eil - OLYMPUS GIF- 145

1 Indication: HVC+ HTP

e Cardia: a38cm . !

Mugueuse oesophagienne - RAS

e Fundus: congestf .

e Antre: Congestif .

e Bulbe: RAS

Duodenum :semble normal.

CONCLUSION : GASTRITE CONGESTlVE.BlOPSIES




