RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

e En cas d'acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

5 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 :

*  Lordonnance du médecin

Reééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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 es
obligatoire avant le début de traitement

.

La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
traitement des donnéey

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

a caractére personnel

prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins \L

MUPRAS Declaration de Mialadie

= ‘,-\r
Mutuelle de Prevoyance NQ W19-559498 ‘
& d’Achions Sociales e M - |
de Roval Awr Maroc Rl ¥ i [y B )
/@ Maladie U pentaire DOptique Oes

Cadre réservé_;l'adhérem (e)

- Société

R(- Pensionné(e) (O Autre:

_BENAMAR. \‘”\&HAM\“\ED
Date de naissance -~ /(:b (:’ ?- 4 : 5
gﬂ {3 &JT /‘16

gzj S s £ Y
Q)Q) \ " B :} ZC" qc’) Total des frais engageés : -

Matricule

D Actif

Nom & Prénom :

Adresse

V/j‘?dz Bj

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : "

Lien de parenté

Nature de la maladie
Y T

En cas d'accident preéciser les causes et circonstances : -~

Dans le cas ou la malade aurait un caractére confidentiel, communiguer |

médecin conseil de la Mutuelle

Qu Eratlon Je
S pjéonnelte/f / .QL_J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portc;s suﬁ
lla pgotection de§ don

avoir pris conn(@jznc?ﬁ la clause relative
Fait a : |

Signature de l'adhérent(e) =




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

| [
: I NP : l
............................................. SOINS DENTAIRES Dents Nature des | | Ceefficient { LLl
Traltees T Smns
................... =y X b l .
| i
| {
_.—A.- ) - + DFES TF
Cachet du Pharmacien E H . |
u du Fourpisseur | A ‘ |
] ! | ;L 1
lj/ Snrem J . .’\' T
j < | 4| 0D |
i : ‘ T
\ l D€e——F—»C
V\. J l-‘ _| B
. DEBUT
-~ " N A 0 I
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | UEN
Cachet et signature du ks Désignation des Montant ‘V‘ !
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires - %
...................................................... | HI
| |
............................................... I DEXE
............................................................................................................... ] \
.......................................................................................................... DETERVENATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................... 0.0 Al MASTICATOIRE
C(E
e
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille e -G
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires : bt b
................................... s b MONTANTS
........................................ .-‘ A ¥, G B l '5‘::" "\.(_
ol -y [Creéation, remont, adjonction) —
.................................................. e e
................................................... D ¥——pt—>p G : (
X DATE DI |
J \ DEVIS
75 &N i
ooy o,
 J .
B DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXI




- 3 . . IRM Haut Champs 1.5T
QO.}J}—“‘JI §A_~SJ| )JH Scanner Multibarettes

<> CENTRE ORIENTAL AL KINDY Mammographie
Oncologie & Diagnostic du Maroc Echographie
0 Radioloé?e Conventionnelle

PEAVAPAS

o NSSNASINALY ShE

/\[\QOQ

L&Av\(ck&&@\q’%

\
ﬂﬂﬂoofgj %M\W)

www.cok.ma

Adresse : Ryad Isly, Quartier Marjane — Oujda
Tél.:+212536707081 /82 /83 Fax:+212536 707085
E-mail : contact@alkindyoriental.ma

IF : 25084346 ICE : 002037182000033 RC:400181 Patente : 34256327




- 5] 3 '-K . s IRM Haut Champs 1.5T
Qofe | ‘-s J] / Scaoner Multibarettes

<> CENTRE ORIENTAL AL KINDY Mammographie
Oncologie & Diagnostic du Maroc R Echographie
Radiologie Conventionnelle

1\ 8\ 2

A pep@llounw Rodeds

[/‘?‘6'0&2,‘2 949 20

T ®

www.cok.ma

Adresse : Ryad Isly, Quartier Marjane — Oujda

Tél.:+212536 707081 /82 /83 Fax:+212536 7070 85
E-mail : contact@alkindyoriental.ma

IF : 25084346 ICE : 002037182000033 RC : 400181 Patente : 34256327



£202/%0 :dX3
90402 :101
Ha 0976%:Add

‘i
i 3 ampoules buvables

i D-CURE°FORTE

Cholécalciférol 100 000 Ul
Vitamine D3

-]
Importé par : Ergo ]

Les laboratoires ERGO MAROC
L 108, Rue Plerra Parant, Casablanca. Maroc ==

AMM N° : 24/16DMP/21/NNP SMB

=20




-

A conserver :

- Dans son emballage d' origine &
lumiére et & une température ne

Composition :
Principe actif
' Cholécalciférol 100 000 UI
Excipients qsp. iml e
| tions, posologie, mises en garde spéciales
attentivement la notice a a
Galan ol pias yaleadl o
a1 T 2 ) L e (o b

wa.uay,_uis

(658 "S-

4y 54y 100 000 J i dISu S

ri de la
épassant

e ¢
L o epall el d.u_ﬁ’ ‘“-‘h,-‘ kia,

'-n- 30° ylasi ¥ 5 M da 0

B3 ipalid
L
=
2
3
w
[
>34 5 .
8
- L 9eo
8 &5
i sl 5 s ©3=
Solution huileuse buvable & iy s 3 oE3g
’ 5 o
& o

|

£202/%0 -dX3
90402 ‘101

HQ 09°6%:Add

L.-—-—-—.._—nm__ o
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