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

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére 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.

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins.

hfrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

La facture 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.

ptique :

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

Réeducation :

= 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 2 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.

®  La facture doit &tre 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

(w]

: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relstive & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie °
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(O Dentaire Ooptique | 1/ f_"?'fDAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) -
Matricule : ZJ 2« ia Société: ............ fzﬁc\’\ ............................................ W

O Actif m Pensionné(e)

Nom & Prénom :................ B &NHR’K

: 3]

Té!p‘é’élgl’réz.«j Total des frais engagaa-s/f/tﬁ-f 7_ A _a-—' ........ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

i
Date de naissance :....: 2, ._9 uj ..... S‘ ................................. TICTR | (M 1SSP o e T R NS T ,
Adresse Z‘SP[MQJéLS‘{ZN%’KWiLﬁ} ..... UW\‘;-‘:L{;@J'

Nom et prénom du malade : ... . P, ; Age:..f{(k_.«)
Lien de parenté : X[ Luiméme (O Conijoint () Enfant

Nature de la maladie : de-LS L\_..v ....... A%\\”Lﬁ:\r

En cas d'accident préciser les causes et circon .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, conmhm les Fensaignamnts sous pli to

médecin conseil de la Mutuelle \.‘_‘.?
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
: , Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
?/;&34/ Z}b XQ:’iO‘:J Important :
b W A, -‘-é'-? ... SO ., O P Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilar
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] ) Traitées | Soins
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EXECUTION DES ORDONNANCES ‘{ _ [ ‘ CCEFFICIENT

I DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ] ‘ ‘ —
: | Date Montant de la Facture H ¢
ou du Fournisseur | 1 A1 [ |
IARMACIE TILILA f MC 0 ° DES SOINS -
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SN D s | i ' DEXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A e OP - | o
Cachet et signature du Date Désignation des Montant W 2 .‘
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires B ‘ =

FIN
D'EXECUTION

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
‘: ¥ e e e e J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — . r
H CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC | IMm IV | des Honoraires

H 1::.:'. )0
g T . g MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Y ) 4 B
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O ON — DES SOINS
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B, ) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX i




DPOCTEUR RACHID LARAKI - /Q LS" / )(\/

ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE

DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE

DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE) ]
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400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc
Tél: 05229816 69 -Fax : 05 22 98 14 07 - Email : rlaraki.interniste(@ gmail.com
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DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc
Tél: 0522 98 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste@gmail.com

CETONES : VY

DENSITE : S 0YD

EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE
UROBILINOGENI.~
GLUCOSE: VY
BILIRUBINE :V

SANG : J

PH: Y
PROTEINES ™
NITRITE : J
LEUCOCYTES : _J

CONCLUSION £ ..cuiisiucsiussnsesansinnmnmnnssnsssssnsnssnsses oo aadm fiy ! e—




DOCTEUR RACHID LARAKI 5

Ancien Résident du College de Médeeine des Hopitaux de Pars
Ancien Chef de Clinigue 2 la Facult¢ de Paris V1 (Piné-Salpetrcre)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

M. Benmakhlouf Rachid
Casablanca, le 28/07/2020

| _ Acte | Montant
Consultation spécialisée en | 500,00 DH
médecine interne R
Examen des urines ! 50.00 DH |
| bandelette Cybow 10 |~ |
Dynamap 4 membres+ | 550,00 DH
spo2
Total ? 1 100,00 DH
et -

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 1 100,00 DH

(Mille cent dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc
Tel: 0522981669 - Fax: 052298 14 07-Email ; rlaraki.interniste @gmail.com

IF: 40701909 - INPE: 091092551 ICE: 001681227000058




‘ur Rachid LARAKI
CCINE INTERNE

Indication :

| Bras Gauche | ... /\.&J;“(
2 mn | i R —
- i
Ruffier-Dickson TO | ..
Ruffier—Dickson T1 | ...
Jambe droite | . /\3_5
i R |
Jambe gauche | l\ ,
Debout 1 mn ( ......
Debout 3 mn
|

SYS']'()].IQUE; MOYENNE | DIASTOLIQU

Bras Droit | .. /\UP) ______ | oo AN | e X‘) ........

IPS Jambe droite : ... 2N A

Ruffier- Dickson : Test d’Effort — IPS : Index de Pression Systolique ~
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

Orthostatique

HTO : Hypotension




