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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigne.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-néme natamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuile de soins estlimitée a 3 mois & compter de |a premiére consultation,

® Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectuss en série.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuile de
BOINS.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances,

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

® La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a l'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.

Optique :

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

Rééducation :

® 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 seances effectuées sont a joindre a la feuille de sains,

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement,

[] La radiv-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®=  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée une foig
par an.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut - adhesion®mupras.com

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

& caractére personnel,

MURPRRAS : Contre Allal Ben Abdellah - Bome Etage Angle Rua Mohamed F akir et Ruc Allal Ben Abdellah - Guartier de I'HoMoge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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B Maladie O Dentaire OOptigque OAL
Cadre réservé a l'adhérent [e]

Matricule :..... L Lo SOOI .o it B m e s A s e msman s sasane cesames

(O Actif & Pensionnée) DAULPE © oo

Nom & Prénom -..... .{i’?uzz\&/m;) ..................................... ( ﬁ]}

Date de naissance J-ﬁ(-(ichﬁ'}ci
( J [ N )

) }

y.
Adresse ... O TREY

Cadre réservé au Médecin

Dy RKamalFr MAKHLOU

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :........&. A\ ) I APENAYC

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronigue : dALD DALE :--,;Ffa‘mrﬂgiﬁé-;,w‘;---

L o
En cas d'accident préciser les causes et cirponstaneee»r

Dans le cas ou la maladie aurait un caractzre confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'atte
medecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ¢
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

B A T cN e L I Y A YA
Signature de l'adhérent{e] :




s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des Natures des Num?fe et Montant détaillé£ it Cachet et signature du Médecin Le praticien esSt prié de préciser la dent t raitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dr. Kamal EL MAKHLOUFI Poloeall S giS !
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Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou.
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Explorations Fonctionnelles
Diplémé de la Faculté de Médecine de Genéve.
Ancien Chef de Clinique des Hopitaux Universitaires de Geneve.
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Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles. L oS g .
Membre Associé de la Société Internationale d'Oto-Neurologie. A3 gall g A0 B Ll el A gl daalally e
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Date : 27/02/2024
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DIPROSONE POMM!\DE:"'“ \'R

e

1 application 2x/j dans f‘eS“deux oreilles
?%q}l 1?I‘6CIDINE pommade

1 application 2x/j dans Ies gieux oreilles

POLYDEXA Oreille: :

\ A ¢

3 gouttes 3x/] pd- 8 j%) u "s“dans I'oreille droite.

s éﬁ AERIUS \
1 CP PAR JOUR PD 1 MOIS le soir
BOUCHONS ANTI EAU

/ HUILE D AMANDE DOUCE

l] f\? 1 application 1x/j dans les deux orej
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Imm Communal Hay Hassani, Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour , Entrée B, 3éme étage, App.4 - 20230 Casablanca
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' AERIUS®
5 mg

comprimeés pelliculés -



Phclemacie SIDI EL KHADIR -
Casdbluncu

2 Omar El Fidaoui
', 0522913046

1367.RUE MY BOUCHAIB REDDAD .DERB JAMILA HAY
HASSANI

Vente N° 20240301-726

Date
2024-02-20
Produit

OTIPAX GA 0.04 SOLUTION AURICULAIRE 20ML

OTRIVINE 1% SPRAY NASAL

Total HT TVA

36.92 DHS 2.58 DHS

Adresse

Qté

P.U TVA
20.20 7%
19.30 1%

Total
29.50 DHS

Total

20.20

19.30

Arrété la présente facture & la somme de : Trente-Neuf DHE et Cinquante centimes

jlot.

Per.:

IBIOCODEX MAROC PPy 20 20

3676
09 2025
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IF : 51427250 Patent : 35005980 RC : 209632 ICE : 0016809450000089 Tel : 0522913046 RIB :
190780212111192043000155 Address : 1367.RUE MY BOUCHAIB REDDAD .DERB JAMILA HAY HASSANI



