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

Conditions générales :

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 3 joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obiigatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facturé ainsi qu'une copie des résultats des; analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance 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. g

Optique :

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

Rééducaticp : .

= 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.

= Lafacture doit &tre jointe a 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

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—r

MUPRAS w\Ja:béclaration de Maladie

& @ Actions Sociales . M22- 0021050
de Royal Air Marom -
(JMaladie (JDentaire (JOptique &j Autres

Cadre rgservé a I'adhérent (e) — %
Matricule GES& , Wiy, RO Société : \ . AL/\(/\- ........................................
(O Actif @Pensiunné{e] A OAutre: o asatmassasssaesssnesrasesiapsanasss
Nom & Prénom :.............. QAC,LL{TQLL\.&QQL\, 2 8
Date de naipsance @...... LN S Ln LA TV D e e ssiias

e;?sance: ....... C,)\E:;tpqﬁ’ls 0/
te ”

C\AM%&-\.}JWOJ% ......... -t /\m&wﬂ_ﬁ, ..... ( X

Adress

Cachet du médecin :

—oXh N Cum

Lien de parenté : ~ OLuirméme
Nature de la maladie ;%‘&\&Li /

Affection longue durée ou chronigue : (J ALD (J ALC

Date de consultation ; ...

Nom et prénom du malade !

Pathologie @ ..ooeeveeeeee e
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANTES : ..evurrrerricririiirrmrmrmreeeee e neeeaeesaerssesaasesas s s

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

J

J'atteste sur 'honneur ['exactitude dﬁ renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause ive® la protection des données pensonnelles! { )7
FHIER: oo H Le & "N WA L S A




.
) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = * § ;\@ . ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et 5'9”“”'6‘3:_‘(“5;"99’” Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le PajgQient disActes
= AT =
< T & ¢ s N | i
S 1w LT W L B SRR TP 1 SR - . (SR & oS mportant :
%{\\ C\‘ \\2‘{’&;?\ 'Lk- 3\,\ C_‘F\Bﬁ @.Q’ ey el | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
= A < -
....... PR copuet PN SRR, SO PR \ G, G S, g ) M«
B OIS R DTN e’ K
......... = iy NNy i \ t . \’r\&-g“u%‘-' Aﬁ \D -. . . §‘ & SDINS DENTAIRES T?;:;ES Nat;'lor;isdes CEEHICIEnt
.................................. BT Wl O |, (. YO W ORI £ Dm g Calte
RGO R AR S -
,_//k“(f“', \ = (
EXECUTION DES ORDONNANCES _ “o ) | et b i
Cachet du Pharmacien ‘ 5 g A
: Date Montant de la Facture A !
ou du Fournisseur A \ \
‘Y | ]
EVEAL SARL ey de Rt 3 Ko Nt LR S TS —_—
ARMACIECHIFA ..,,5_/\__:_;)3_.__?( G I . 55, ] sP et | MONTANTS
TAHIRYHASSANI . — AR AP o8 - DES SOINS
DAve. Mgianistan  |Lcccccassassasadsssnisssnnsannnsinisimsinin e 8 (¥) O
pitheanmi=Casailanel)  Locanccssimmedliemes it it S s B % 0 N
2 0f—bh3—Fan: 0827004694 > a8 | | —_———
200143 2| o8 | DEBUT T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] Ny I ‘ DEXECUTION -
Cachet et signature du o Désignation des \ Montant | 2 ; A
Laboratoire et du Radiologue | i [ Ceefficients ; des Honoraires [ b |
T 1 1 — — - | —
- I — 1 | K D'EXECUTION |
- l ‘ S .
. ] o a
‘ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT | [
- e . il | SRS PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ — |
H | i
: = e , "
AUXILIAIRES MEDICAUX 5532 'Il ]
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant dét . 0— _G
du Praticien ‘ Soins | AM PC | IM IV | des Hono ' oo | oo - I
T A | MONTANTS |
1 DES SOINS [
[Creéation, remont, adjonction) ; - 2 {
nel, Thérapeutique, nece ire a la professi
= | [
| DATE DU :'
{ DEVIS |
\ | ]
i
. e . -




le et Chirurgicale AL Al § sl
‘QS’ \‘\?‘Miﬁ $alls paaill
\\\$ﬁ ? | sl ||
’\\Q\*‘“ ?p\ ﬁﬁf’qﬂ} igestive Sl HURML aaduiil
iy &>
& 31/07/2023
> ﬁ B8IDIANCA 1075 (nrvrrassssnusuisssessgassiss
1.\6 am: FAKHRANY MALIK
Q«j@"‘ °
o+ ~MEZOR 40 mg _
° o 1gel/i demi heure avant petit dej AU’QS_)
PPC 79,50 DH pdt 2 sem.
- CARBOFLORE  gel y
[ |_eecl,s0om | *2/] 1 heure apres petit dej “A% oy L ~
1 heure apres dej \§ ==
pdt 10 jours il /‘ r
- ACETHIO cp (9 N0
o 1cp*3/j apres repas N /
ﬂ\q}"& i pdt 7 jours M&, . ﬁ)}rw
~ -DAFLAN 1000 mg
k. 1 cp *2/j apres repas s
i \ pdt 10 jours O%DA ‘
- DERMASEPT gel lavente
1 SDB *2/j  apres repas
( pdt -
Fz_f,ﬁ’f :«,, . =CENTELYS creme cicatrisante
Ay japp 2]

) G s 1535=s)
sl gl p315a1 b puoliaiaf
(el gl g elaall ,uaslf 3uall)

Docteur Omar BENREDOUANE

Spécialiste Des Maladies de I'Appareil Digestif
( Estomac ;_Dgpt%utestins - Hémorroides)

Tty pdt 10 jours
*ores 30 min
\ HEMOFAST creme + supp
' 1supp enrobe par creme *2/j
pdt 10 jours
O —

.‘. ¢

g 3PP

Lot Baraka GH 6 A 75 RDC Appt 6 Hay Hassani il 3 6 i il Gulladl 751 5)lac 6 p 4SS, ddys
Tél 10522 90 93 93: aslgl Urgences :06 63 61 37 41: =inaiuns



Docteur Omar BENREDOUANE :

Spécialiste Des Maladies de I'Appareil Digestif
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Proctologie Médicale et Chirurgicale

avoir recu

la somme de cinq-cent-cmquante Dirhams ( 550 Dh)

de; Mme FAKHRANY MALIKA

- Consultation medicale : 250 Dh

- Examen proctologique : 300 Dh
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Nom: FAKHRANY MALIKA

Examen proctologique

Inspection : Fissure anale
Marisque hemorroidaire
TR : Bon tonus sphencterien

Ampoule rectale vide
Doigtier revient propre

Anuscopie : Anite Hemorroidaire

Conclusion : Fissure anale

Anite Hemorroidaire x3
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