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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a Fadhérent 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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

Radiologie 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

L 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 I'opticien sont a joindre A 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 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.

®  Lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

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|

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o 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 du traitement des donr

al'égard

A caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

- Déclaration de Maladie
*MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NO

21-798877
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Cadre reservga ﬁ'herent (e)
Matricule * *

O Aectif

Nom & Prénom : -

P
“ Société . "

O Pensmnne(e) (& Autre \(w'\!c’

Lamd Acorta. Lells 2404

Date de naissance : - /(ol \]( L
Adresse kf QUUD d_; ML.Q—}})Q ﬂw 0( gﬁ‘/ J“"Lﬂm

O(JGB”IH‘?%D Tma.m}};.sengagm 248,30

Cadre réservé au Médecin ~

Dhs
J

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~ o /

Nom et prénom du malade Age:-

Lien de parenté O Lui-méme O Conjoint O enfant
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 Iattention du

médecin consell de la Mutuelle
"

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con clause relative a la protection des données perspnnelles
- te: -0 £.00 12023

Fait a :--

Signature de I'adhérent(e

)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP: |
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EXECUTION DES ORDONNANCES
achet du Ph acie
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

.
e,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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FACTURE N°: 10034

. PHARMACIE SENHA)A HEALTH

Abdelhamid SENHAJI - Docteur en Pharmacie

Casablanca Le : 04/05/2023

Client(e) : LAMDAGHRI LALLA ZAHRA

Qte Désignation

PPV /Unité | Total Briat

3 XARELTO 20 MG BT 28 CPS

629,00 1 887,00

3 COSYREL 5/5 MG BT 30 CPS

98,10 294,30

6 TOTAL NET 2181,30
Taux HT TVA . TTC ¢
0% 2 181,30 0,00 2 181,30
2181,30 0,00 2 181,30

Arrété la Présente Facture a la Somme de :

DEUX MILLE CENT QUATRE-VINGT-UN DIRHAMS ET TRENTE CTS.

harmacie 5B
Br, SEN; HTJ I, B AJ}LHE?}%'
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R P PV 629 00 DH PPv szs 00 DH

629,00 DH
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3 5mg/5mg ~ 30 comprimés pelliculés sécables
2 cosvaitm pelicul ltwcah'“ @ PPy - 98,10 DH
PPV gspﬂm OH Servier Maroc - Casablanca

Es‘é

Servier Maroc - Casablanca
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I:DSYREL 5mg/smg-O
30 comprimés pelliculés sécables
PPV : 98,10 DH

Servier Maroc - Casablanca

[ 98-100, Rue du Capitaine Loubei, Khalil |, La villette. 20300 Casablanca - Tél. : 0522 62.38.14 - Fax : 0522 61.48.10 J

E-mail : ab.senhaji@yahoo.fr -

R.C.: 367403 - T.P.: 37950763 - CNSS : 1219741 - |.F : 20727537 - .C.E : 001837876000026




. code : PR2FRO4

| =™J~MUPRAS | DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6

! Stotoelic de Prtvoyence Version : 01
f R e MOIS

[' i Date : 24/05/2022

Partie réservée i Padhérent (¢) ou ayant droit

Nom et prénom : i—«‘:v.-‘ck-:;-(gc-\_-x.; Lo U&. P oM i

Matricule : ‘5/(5} N° CIN : Q} zl.‘_‘i.zl > L

Adresse: LY \?-*u.:‘_ o\ T’\{‘,Q-.hch,:m P\ Q(‘f\_ PO \'\-G‘a Salbane_

Bénéficiaire de soins: [ Adhérent & Conjoint O Enfant

e

TR
B

S T R
WOV N @ T Partie réservée au médecin traitant
Je soussigne : LA A el Spécialité :

N° ICE : oS NINPE:  (NPE - (141200386

Certifie que Mlle, Mme, M. : ﬁ;,\_mch ({,{\)\?,, ﬂ],,ﬂ(,a 'uﬂ,\g_

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois [J Entre 3 et 6 mois =B’A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

n T = |- Vlinis SRR
r\fﬁr‘r =AU S EN U O a0 — WY

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : i . '
2 s bl jir o 1 P ol ‘evesl X e
K (EA Sl s S S = < VAU B 5 (5 ﬁ“--"«l v [\ ’

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

rii: (0§ v el 2050007
Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable u;é ‘ﬁ.ﬁs o
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢me Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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Cardiologue ol 5 D Bl § dtazs

o Laureate de la Faculté de Médecine de Casablanca el il il LIS oy

* Meédecn Attaché a I'Hopital Cheikh Khalifa de Casablanca elandl b dids pooh i s i b

* Ancien Medecin interne au CHU Jbn Rochd de Casablanca eLaull jlall ady gl L3R S1AL WL Edsis i b e
Bordeaux-Liege Belgique Bl 2t /LS8 33)5

® Diplémeée en Echo doppler de l'université Bordeaux I Lyl 99pps daale (o glall BN joad Balgs e dlol> @

* Diplomé en Exploration de systéme nerveux autonome Rabat BU L 0l maly o gy graall gl jasd 3ol o dol>

Casablanca le : ‘ng,\ ,.ec)\:,’ -
[ e Aéim c ;,f:-..r’\: L&Q@\tbr

Traternent & ne pas arréter jusqu'au prochain rendezvous J . Mlu‘?‘..u',_,s.- Aae gl audyd pae

slaul) ol Jgaiall i-'.l‘,.‘“._l.“ &JL..‘. 1 'si_) Ld_"ﬂ &:l'-h“ Jgaliall LE‘ 249
249, Résidence El Mansour, Ter étage Appt N°1 Bd Yacoub El Mansour - Casablanca
Tél.: 0522 39 76 70-06 69 16 79 04 - E-mail : Ichragnassiril@gmail.com



