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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s |La radio-aprés soinsest obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanga 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser |

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renselgnemenl;s sous pli conﬁdenuel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pr‘esenve déclaratlon Je déclare
avoir pris copngissapce de la clause relative a la protection des donneeﬁ persanneﬂes :
Faita: 42 4 ./( 21k 1/7/ ...........

Slgnature de I'adherent[e] ........ 3[ ........ A WALYY
. :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nnml_:vr_e et Montant détaillé | Cachet et signatupe du I\I!t_’edecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes _Atctes : Coefficiept des Honoraires deg Actes
y OCT--28224 - S B AN NI | UL UG GUE Important :
......................................................................................................... alla Yacout et Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
................................................ SOINS DENTAIRES De‘nf.s Natur?e des Cesfficient
......................................................................................................... Traitées Soins
/
)
EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX
s - Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
L I T ————
8 g'?,;, Q?é//{() (AL~ /(%/L @w ........................ MONTANTS
o B |- O W S ol ISR SO DES SOINS
Vi 207, J —
Wr‘q( ................................................................................................................
kG M O T i s S o 0 5 L L S s Sy st )
L % Qﬁj*?a'g ’i’.fri, / J —_—
T ¥y, TV DEBUT
P kLt :
/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Hixte Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _—
. H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) S — DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i s
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 00000000 | DODOD0OOD
35533411 | 11433553 o
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SQOINS
[Création, remont, adjonction) . —
"""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DrJSIBAI

LECG
AT NOM:KANOUNI MOSTAFA ID : Sexe :Homme Age :69 Date :6-10-2022

10mm/mV  25mm/s

| S i R ) S50 1 SRR ™ RO O 0 s B

I

'

- s thocs _V\.-».-'L.mkzv\- e ",U(\ v\;\};:-_--wﬁ A "“W“\ _ ,/U'.- \;Jf\_ﬁ_) ﬂv g™ ,M'J\/’/\—‘\_,_J’\i '\U(& /\\-_ﬁ,__]\/_,."\ - ’m

A|I_IL_AW L [ SNSS AP B T i e e

I}r_é(-;ueuce 1000 Hz Intervalle PR: 166 ms Suggestion :
Durée Echantillon : 85 Intervalle QT : 440 ms 1
- Dr. ]. SIPAI
| FC: 76 bpm  Intervalle QTc : 495 ms CAF?DOL
Angle 384
Durée P : 100ms AxeP: 77.6° 1, Rue

i
|
: Tél.: ( W3y
! Durée QRS : 158 ms  Axe QRS : -0.5°
Filtre Principal:On  Filtre ADS:On | Durée T: 252ms  AxeT: 46.4° Signature Médecin:
Anr
prid
ECGLAB © Build:20070122 Imprime : 6-10-2022 08:27:25 Pigel




Docteur Jamal SIBAI &bl e Sl

CARDIOLOGUE
Diplémé de la Faculté de Médecine B Ol A 5 QB 2l al (st
de Paris o Oy ) 408 g A
Horaires d’ouverture :
du Lundi au jeudi 9h & 15h. 15 010l 0n codl ) oY) n dul iy
* Samedi 9h a 11h. Mo 9 e 0 dly
Fermé le vendredi, samedi aprés- midi et le dimanche. 2215 130 g o) sl g A Bl
O

N° d'identification du praticien: 091129718

Casablanca, le UBUCTZBH

@
)CG" (".‘._’,_.
‘-) ~ 9
s P Yo
u-\:”‘- O/ (d
' | ‘l
Pr

REGIME SANS SEL vi/>
')/’L“P(ﬂo {7,

0/
R0 Y

2060 7

m——y TRAITEMENT DE 3 MOIS

\/@a@w( s
233,V 6 /97
JJQ—OT ;

944

Qm 9 TRAITE!'WNT DE 3 MOKS
’ i
D At
75,90 dage  7&) /m /)
b N, ITEMENT DE IMOIS
/'ﬁ& 3:?
2 E g Yy
/0?/{?/ ZO ' .- Tél: 05;2-4@ cJL79 052248 78 gh

ICE : 001790451000004 - 052248 79 79/ 05 22 48 78 90 ; i 20090 shcasd) 1 (bl - st 3 b - Sl 3 12 38 3 (s gl ) o 1 @y &y
Angle 1, Rue EI Araér (ex.Gay Lussac) et 38, Bd. Lalla Yacout - Imm.BMCI - 1er Etage - Casablanca 20090 - Tél.: 05224879 79/052248 78 90



I

6118001103056 9
EXFORGE O
5mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 224,00 DH

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimés pelliculés
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KARDEGIC 160MG

sACHETS B30 OO

P.P.V:35DHTO
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KARDEGIC 160MG
SACHETS B30

P.P.V:350H70
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KARDEGIC 160MG
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P.P.V :35DH70
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EXFOHGE O

5mg/160mg
28 comprimes pefficulés
PPV : 224,00 DH
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8 comprimés pelliculés

*Exforge® 5 mg/160 mg
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1180017100842

Cardensiel® 1,25 mg
Comprimés pelliculés B/30
PPV: 77,80 DH

NWMWMMN

11800110084

Cardensiel® 1,25 mg
C\. mprimés p yelliculés BJ30

PPV: 77,80 DH

HMNWMMM

11800171008

Cardensnel@ 1,25 mg
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omprimés pelliculés BJ30
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EXFORGE O

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimés pelliculés
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