RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTSET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukmé&me notamment la nature de la maladie

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

= L'entente preslable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, praothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance 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'ordannance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L] L'ente‘;'me préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

L 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, |'accord préalable 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

: contact@mupras.com
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |
a caractéere personnel. ;
|

Quartier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M22- N? 002978 _
ERAREY

(DDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 44&1‘!3 ................................. Société : .......] 1‘ ‘}ﬁ')ﬂY\ ....................................................
(V) Actif

(OPensionng(e)

EL\

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : CZJI:”( AAAAAA 1/2:\..,(3.\;' ,,,,,,, ‘ .

Nom et prénom du malade ;Z}T,}I}.\Mv;;_‘h—_}ﬂ‘\l ............................ Agex...‘l ..... y .....
(JLuiméme [E[’Zanjt_mnt (JEnfant

Nature de la maladie :...,..;:.4.;;.Lc:“.‘.’«..\'::é%{’%.(.};‘:'..’.C.a.e:./../ ...... L./, €~<;54w\;3\;&’:) ........... S

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

Lien de parenté :

Pathalogie ;.o ousmmninassimin s
En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSEANTES : ..uuuuvurreeeeeeeeieaeernsaresreaeeeseesssaseesas e eaesnmsenseaeaeeeaans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammunigquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cognaissapce de la clause relative a la protection das données personnelles.

Fait & Q}\ﬁ o o o % o — *— - —
Signature de 'adhérent(e) :.. £/ ,%T,;%._;_’t—;_ﬂf._;‘.{’_f ——




: _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Ne tures des | Nombr‘e et | Montant détaillé Cachet et signati uam. Medecin :
Actes Actes | Ceefficient des Hongraires | attestant le Piue@nent tfe::. .Qr,tr:a ‘ [
- e L - 1 = =
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QY AV e
AR ants Na d :
----------------------- G SOINS DENTAIRES S | Seure 988 | Ceefficient
\ Traitées | Soins
. — - B
- | CCEFFICIENT ‘
EXECUTION DES ORDONNANCES ) | e |
Cachat du Pha_rmamen Date Montant de la Facture ! === T
ou du Fournisgeur / g |
&
7 ¥ IS A . 3.&...\ _________ 3 _______________________ | e
= / 35 St s e e e s o s e S OSSR S B AR FamSE PR RO MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
- R L R A P R S 9 |
INFE: UJ&V A 1 DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 7 - eReam
Cachet et signature du Désignation des Montant
i : Date . A
Laborataire et du Radiologue " i Ceefficients deg Honoraires
! > ‘ o) )
(S50 o ALY o I S] Cw DL FIN
NS 000061677 bomerrermrmmrrereereceeesfeennn. | D'EXECUTION T
............................................................................ : =
S 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT *
il i B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — 3
H CCEFFICIENT ‘
) DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX : S )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM | PC IM IV__| des Honoraires 2 .
mesnpsesoeecy (AN (| (| (I (eWsmesatst 0 MONTANTS
.................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ——————————
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
-
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr OUDRHIRIIDRISS| Hicham oLid oy (6 a3y 5 2SN
Gynécologue - Obstétricien | Ll s sl ol 3 ol

Chef de clinique CHU Aimeria

Aricien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque
Echomorphologie et Echocargliologie Foetale
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins
Coelioscopie et et Hysteroscopie

Stérilité du couple. FIV - ICSI

Holomall Glle (faomd) duiom ot Gl (i
Lty Gaelont! Gadiluatly
Holomadl fle Jaomdly ot ok

Ny E

A & -'_-\:‘- .

ST
—_ e SPRRS
Nom et Prénom: /A . L. WULz7 . 4417%{ T EIFh
DA BT

: D‘O{ (= = TC ¢j‘:“
bk" 4-'\' L} \ PPV: 14]:00-%

1/ NOVEX 0,4 INJECTABLE PER: 09/26
1 injection par jour en sous cutané pendant 10 | e
e RS

2/ ZAMOX 1g/125mg 25 ggf’éﬁb“ﬁo?i?r &
1 sachet x 2 par jour pendant 10 jour 28 |y 60n0

1Y < CR TR
3/ DOLIPRANE 1G BOITE 10 COMPRIME e\“u\aae!\pmaﬂ‘
1 ¢cp x 3 par jour en cas de douleurs #

ol S PPy 167DHO|
4/ DUPHALAC SIROP l FER 18228
1 prise x 3 par jour )

Y5O

« 5/ EUCARBON CP /(.«,«.‘*%q /;J
2 3 . - o i
cP“;\(; ?i!%ur ;77/ 5«‘ |
6/ BETADINE SOLUTION \V1 A4 \.
Soins de la plaie 1 a 2 fois par jour
S L A

Angle Bd Bir Anzarane et Rue Cald Alachtar Résidence Rbh A, 3étage  (g8%] 85kes)33slallcdpuy Laldcas V) Fm‘agu! Sl 2 gls ablis
Tél: 05 22 251015 - Urgences : O6 62 22 48 82 066222 48 82: & awamaad) - Of 22 2510 15 - dly)l




o sl (i) v s

A "= Lot 23062
= q// & [YO ﬂ‘*( "{’)\\- i\n%lsummel"de 08/2035

préfgrence avant le:

PPC: 79,50 DH



Cavablilanca : 02/01,/2024

NOTE D'HONORAIRE

Nous soussignons Clinique LES PAPILLONS, reconnais que : Mme
AIT IKKOU FATIMA EP EL HLOU a payer la somme de 600 DHS pour
UN MONITORING.

Le présent facture est établi a la demande de l'intéressée pour

Slg@ URE

servir et faire valoir ce que de droit.
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