RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET-EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

*  lecadre réservé au médecin doit élre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de I3 feuilie de soins est limitée 2 3 mos & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 4 la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Blologie :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses d confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de

®  Un oli confidentiel du médecin prescripteur des analyse d@‘l & par le médecin conseil de
a mutuelle,

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture dg B feuille de soins

Réeducation :

®  lentente préalable renseignée par le médecin j nt le début des séances de
rédducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de protheses gu de traitement canalaires, i'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jcinte 3 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
-

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physigues i fégard du traitement des donnéedy
3 caractere personnel
MUPRAS :C

entre Allal

Ben Abdeliah
Casablanca 20000 - Tél.

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F
0522204545 (LG) - Fax: 05222278 18

Abdellah
WWW

ue Allal Ben Quartier de I'Horloge

mupras.com

>
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N w21-662142
N
Por"

U maladie O Dentaire OOpﬂque Uautres

Cadre rés hérent {e) \
Matn'cuh o ?{ =n eon soaéte LT T T T PSP S PR R

O Actif Penssonne(e
Nom & Prénom : QU LL CJ"(H‘OUI’,H‘ r& 5\'&/1 Z—Q,le

Date de NBISSBNCE oo eamtes st et s st atssns s s

Adresse T TERTTTELI PRREETS SCE

o Cadre réservé au Médecin - ~
= Doc{sur nassan BT
S profesdeur 4 la Facuité de Medecine
'3 Cachet du médecin : Peyahiatre - Psych()thefape'““
= H.U. lbn Sina - Rfa’but
b
ol Date de consultation : G2 (/ é/aé
=
E_ Nom et prénom du malade ; OLM (_)“AMMQ« Y%LZJAJL, Age: -
E. Lien de parenté : ﬁ Lui-méme O Conjoint i ) Enfant
_’g:: Nature de la maladie ;-
R En cas d'accident préc“er 105 CAUSES ©F GO S B MO S | r e ot oot s ian s ran s mn (0140400 £ 4405 08T 00R 504 ARR DB E02 T SRRRE AL 0D 0
=
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Royaume du Maroc N daayeall A< 1ol
Hapital Cheikh Zaiid \> ST R el

Hépital Universitaire International

gg.\gé H;_\RA‘_A_- Lg_w

|
Quittance N 2 &43 26.9'
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Service Admission/Facturation

IPP: 1408806 N°dedossier: (233984406 DI: 3244 545"
Patient : OULD CHAOUIA FATIMA ZAHRA

Montant : 400,00 Dh (quatre cents et xx / 100)
Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 05/06/2023
Description :

Medecin : C0441 KISRA HASSAN

urance
Motif : CONSULTATION PSYCHIATRE PAYANTS
”
Paiement effectué a la CONSULT CAISSE 1 Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 1 2h00.

Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs.
N? 2151380



Docteur Hassan KISRA s & 5w ygiSall

Professeur de Psychiatrie —dill e tall 2 b0 |
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat Dbl —a o o all g otatla . 1S
Médecin Psychiatre — Psychothérapeute it Naa— lwddice b
Thérapies Comportementales et Cognitives 2, all g —Se—daudl Z3_atl
Adultes, adolescents et enfants JI ALYy Sl s
C.H.U. Tbn Sina Tt Ty L T
GSM: 0669740266 — ——— 0669740266: Jsamll —
Le ......05/06/28
Certificat Médical

le, soussigné Docteur H. Kisra, Professeur a la Faculté de Médecine et de
Pharmacie et Psychiatre a ['Hopital Ar-Razi de Salé, certifie que
Mme Ould Chaouia Fatima Zahra nécessite une prolongation de son congé
de maladie trois mois, a partir du 08/06/23.

Certificat pour usage administratif.

Pr H. Kisra




NOTE-CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

19.910,6] 0.2,

2) Renseignements Clinique Sommaire :
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1) Date de Ja Consultation

3) Traitement envisagé et actes correspondant a la cotation indiquée sur la note réf,
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| VISA ET CACHET DU MEDECIN

. i REF. : 45 1-d4-45
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