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

Conditions générales : 1

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiere 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'0r_dnnnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. )

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

Dentaire :

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

» La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. J

Adresses Mails utiles W

0 Réclamation contact@mupras.com

[=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Madladie
«N° M20- 0007730
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Matricule :..... //’() Q/,Z,/ ................. Société : ,é)/qﬂ//) ___________________ o’ .

O Actif O Autre:

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation %A//IO/ luE)- S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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INZEGANE le : 31/10/2022

ORDONNANCE

Mme ZARRIT FATIMA

Pr. LOTFI Abdeifatbah
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Province TAROUDANT
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INZEGANE le : 08/11/2022
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y Jj, / 0 Mme ZARRIT FATIMA
CILENTRA 10MG

3 t/’ﬂ 1 cp le matin apres le repas

Rendes-Vous
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Complemenf alimentaire.
N'est pas un médicament.
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IGTIN 16118001300300 . (o pov v

Lot No.: PTC5819¢C
EXP 10/2023
S.IN. AF125373339945

CILENTRA®10 mg |
Boite de 28 Comprimés
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Note d'honoraire

CONSULTATION "C2"

Total Honoraires en MAD 300,00
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PATENTE: 49390346

IF - 15295890

ICE : 001749585000011
INPE 043062058

Rnalyses effectuges le .. : 08/11/22

Pour o 4

Mm ZARRIT Fatima

LABORATOIRE INEZGANE
Dr | Bis Imb ANNAKHIL Angle BD

Mohamed V av des far
86350 INEZGENE

Tél: 05.28.83.30.20 Fax: 05.28.83.30.40

FACTURE NO : 45723

Sur prescription du ... : Dr EL MACHKOUR MERIEME

Bilan :
TSH TSHus

Total Prélevements : 15,007
Total des B : 250
Total Dossier : 290,00

Le :08/11/22

LA

Laboratoire | EZGANE
84 m:;;ﬁ?nkhll
Feiadon - Inezgane

Eimalitiabei g

ed@gmall.com
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LABORATOIRE INEZGANE oS sisug

D’ANALYSES MEDICALES & BIOLO IQU daglyl J.\.J_;;.v.ef WIS
Docteur EL AIIALI Ynuswi - g..\h-vj-‘ J)Lu.ll Jj.:SJJl
Pharmacien Biologiste ‘Jl o] (o
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Patient : Mme ZARRIT Fatima
Médecin : Dr. EL MACHKOUR MERIEME

Dossier N° 081122 096

Prélévement Effectué au laboratoire le 08/11/2022 a 11h38
Examens créés le 08/11/2022 a 11h39

Résultat Final édité le 08/11/2022 a 12h38

Sexe F DN:01/01/1950

Page : 1/ 1

HORMONOLOGIE

TSHus 1,18 pUI/ml 0.27 a 4.20

(Chimiluminescence/Cobas ed4ll Roche)
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