RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : . () Maladie - (0 Dentaire (J) Optique (JAutres

= lg cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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Cadre réservé 3 ladhérent (e)
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» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien hﬁéme notamment la nature de la maladie. '
y W

N :
eédicale, ghirurgicale, soins dentaires spéciaux,

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compte la premiéee consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation

, y . ; g
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 a jointre a la feuille de

50ins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligataire! Jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans wg—nettes une facture de la rmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : by

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analysgs ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Ny
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
‘ ‘ ; 4 Cachet du médecin :
= 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade L - Ve, B o . QAN Focsisine Souaussaiss

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

reéducations

J

Lien de parenté : (JLuirméme / Conjoint (JEnfa C,_
[ \

Nature de la maladie m&:@ ,4_,( \
O'ale

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

Sl 2. ..... c/\/\(

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ! o - ‘Vwier,

P P g En cas d'accident préciser les causes et circonstantes ;. qa-.......- Ll Y- @ < qr.i@ ........................
obligatoire avant le début de traitement. ALY
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidgntiél, ‘communiquer les

meédecin conseil de la Mutuelle. X Qi
SRR

Autorisatior: CNDP N° : AA-215 /2018
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= 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.

| . iU A A 2 . 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensmgnemﬁnt&pd&g@?_ réesefte déclaration. Je déclare
y . A L ! 2 avoir pris connaissance de la clause relative a la-protection ?eg‘dd ) onnelles
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - Q,\ / / /
mois. J Signature de l'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@®mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Hor loge

.asablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.comn
"
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

¢

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT {

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




e = I

Dr. Teuria MAGHFOUR y

Spécialiste en

. . . 4+ 0 " j-‘

Médecine Interne - Rhumatologie L Pleocam . °

| Diabéte et Goitre - Sang et Nerfs \ - S 1
o v -

Les Grands Syndromes, R 2w
: : _Gariate Qlac¥ 3281 ~ 2
Les Maladies Infectieuses -Gériatrie g TR Cédor o

et allergie

ANGINIB 50 mg
Comprimés peliiculés (OO

T

611800
ANGINIB 50 mg
28 Comprimés peliiculés ()

@ “¥o\
9
Eh K
\ . , 2892, 611180001050636
‘ @2/ Lot: 230781
de
AUBOTRE 09/202

o
: = T nt le:
283, Bd.le command8FE Diss EFFETE it piocna Neen k- S
an arti Clteffam_a.w‘slk Casablanca-T@OﬁZ k” 4990 OH
Q03| €6



' Y ok dyyed By9iSadl
. Dr. Touria MAGHFOUR
. W-D-‘ . ; U.n 'n._ua . 1
' Spécialiste en o " _)-" : hﬂ-ﬁ*‘l A
sdecine Interne - Rhumatologie P gy
th;béte et Goitre - Sang et Nerfs Am..fw"y 40 mgimi (O

Les Grands Syndro
Les Maladies Infectleus@.\ erlatne

et allerg.ugl° X @

Gounubu vables 20 mi

HMIM

m
Dev Pﬂmes

i?iﬂel urque

8000 4?053

HHHH!lllllﬂlllllllllllm

Lv:\.rothw'n:m‘!D 100 ppa‘
Comprimés secab es B930
.40 DH

?ﬂ

?852!60342







J9RIQ A4 By50S
¢ duolals |
";"ﬁ)‘gb‘hj)-” - g_unu}g__dﬂ_rl

Dr. Touria MAGHFOUR

!yccualiste en

Médecine Interne - Rhumatologie
Diabéte et Goitre - Sang et Nerfs ;
5 pSI ol ;e ¥ - auall g (5 Sl
Les Grands Syndromes, s M
Les Maladies Infectieuses -Gériatrie clac¥l g addl = diaalll ol e ¥l g
et allergie Awbumtl - 5 g it

’ cotoes LI\ NN s S

283, Bd. le commandant Driss EI Harti - Cité Djemaa - Ben M'sik - Casablanca - Tél: 0522 55 29 43 - GSM : 0666 48 63 76




LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste
Diplémé de ' Université de Montpellier (France)
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LABORATOIRE

LA I

): 09715823 INP (Laboratoire) : 09300

[ Facture n® 3KQK1911 j

Casablanca le 17/11/2023

Analyses éffectuées le: 17/11/2023

Pour{..................: Mme LAMHAF TOURIA
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