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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] &5 validité 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais )

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
o

Adhesion 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 'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS

: Centre Allal Ben
Casablanca 20000 - Teél

\bdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HDNDFIAIRES S

Dates des Natures des Nombre et [ Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

[ cachet e signature du Médecin
attestant e Paiement'des Actes

|
i :
4

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

|
i o QS B o ﬁ_ ﬁ —
i

) Nature d [
--------- 1 SOINS DENTAIRES i e 988 | Ceefficient |
1 Traitées Soins
‘ - e e ‘ |
; | CeEFFCENT [ )
_ EXECUTION DES ORDONNANCES | < s A |
| 1 -
Cachet du Pharmacien ,.fp#™™: \ “ . D
g TN Date [ Montant de la Facture w :
ou du Fournisseur K‘B [ [
_ 3 | |
: [\ AN el vieoein ] R I ot e m I -
: ae® i Y I S T AAF S s O RN | | MONTANTS |
\lj&wa €S v R 0 3 DES SOINS |
v i 5 | 8 T —
s iyt 3 D &=————»C
. ’J_‘ y ) o 1 s W \ - -
L #- = _ 2SN I\ i ~ | DEBUT
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES oy — 1 1 | sl I |
“Cachet et signature du | Oite Désignation des | Montant V < T
Laboratoire et du Radiologue | | Cecefficients | __des Honoraires | ; == e = == -
- ) - | FIN
i D'EXECUTION
| - o | S S
0.D.F JETE W‘\IATID'\J Du C"EFFICIENT
- e ) ] [ | i e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE : - - =
| | CrEEEICIENT
] H - =
§ TsA R T e . T e L e TR e, s e = e =\ L I— A\
3 AUXILIAIRES MEDICAUX 4 - -
Cachet et signature Datedes | Nombre | Montant détaillé — G ‘
du Praticien Soins | AM | PC | IM 1V des Honoraires | J ‘ s e
B Ll | S = L S 0 8 ‘
ETI—— | : ‘ ‘ ‘ 1 B ‘ | i
! voss s | s | |
[ ) = Wl \ } (Création, remont, adjonction) T ‘
gee: N B | . |
| ‘ \ g [ — — |
| n i I DATE D \ |
i _ N : |




e ——————————

0

i 67118001"100859" <

& Cardensiel® 2,5 mg
Compnmt‘s pelliculés sécables B30

PPV: 50,70 DHS

IR

1180017100859

Cardensiel® 2,5 mg
Compumes pelliculés sécables B30

PPV: 50,70 DHS

I|I|Il|||l|||||\ll\ll||l

118001"100859

Cardensiel® 2,5 mg
Comprimés pelliculés sécables B/30
[ ) PPV: 50,70 DHS

UL

1180017100859

Cardensnel‘U 2,5mg 5
Comprimés pelliculés sécables Bf30 &

2 PPV: 50,70 DHS

A

67118001

iﬁtI'EuE

6

7862160246

6

7862160246

100859" ¢
Cardensiel® 2,5 mg 2
Comprimés pelliculés sécables B/30 &
PPV: 50,70 DHS
pRy IO D g
0 PER 04/ ]
Lqﬂj..:r::q enrobés doges a 850 mg O 6"118001"100859
nine . Cardensiel® 2,5 m ‘
chlorhydrate Comprimés pelliculés secables 8/30
PP LﬂEﬂE PEP Gd4s24 O PPV: 50,70 DHS
primés enrobés dosés a 850
50mg ()

|/ Laboratoires MiPHAﬁ (_D - 3
Boulevard ALKIMIA N°6 }
| Quartier Industriel,

|

| Sidi Bernoussi - Casablanca |
Maroc’ |

PPV.:116,809H |

I

I

! || I IIII i II;&HLIBI[U[

8001

Laboratnires MAPHAR [
Boulevard ALKIMIA N°6

Quartier Industriel, |
sidi Bernoussi - Casablanca |
Maroc |

PPV.: 116,80 DH

R




k

= . _x]\
Y. &L ’/ﬁ'»‘/fﬂ((/‘imr('/f A uubéaq.\u.“)}..é-.‘

L‘a..:‘
CABINET DE CARDIOLOGIE _Jah u‘-"')-“ u%c;-'"
ET D'EXPLORATION CARDIO VASCULAIRE U_}-_-!\ ‘3 i
CARDIOLOGUE ‘ )—“‘J@P
Diplomeé de la Faculté uhlm)s L,
de Médecine de Paris__( France)

S KARDEGIC 160MG
38 sAcHETS Bag O

Meknés, Le: '3 ‘U“L"S-“’ PPV :35DHTD

MR_ARMY €L MoSOA F A, Jmmm”““

s & '." SACHETS B30

-~ i B k\ - _

TR ABR = @ o i unumu
~ Conce N 2 /¢ ¢ I'1180811881189

—_— S KARDEGIC 160MG
= SACHETS B30

S P.P.V :35DH70
]

mmnululﬁguygnguL

- 2
’,.f‘-...,

_ . SR B
35 Ao x & = T sl m)c,

B > A \

| L . g'g\o . Ag .

e <1 - 21362, s ww Y obicy

gﬁ B
P.P.Y :350H70

}mmmp |

XRRDEGIC 160MG
“SACHETS 830

B E 4
§§ P.P.V :35DH70
p R

UL i,

cant llact 1 ag

RDEGIC 160MG 3
5 CHETS B30 CJ

E Y P.P.V:35DH70
ITIPRURIN. WY PRNRPRRrIpAY | g

Imm.43, Rue Badre Al Kot;'hvé'ppt 2-(V.N.)- Meknés (a c6té du Service d'enre
Tél / Fax: 05.35.40.00.45 - £ 06.59.32.92.54




A}

" code - PR2FR04

~."MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE6 =~
%{ Mutuelie de Prévayance Version : 0]
T e MOIS Reisicoicadc
: Date : 24/05/2022

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :
prenem AZHML £1 MoSTAFA.
Matricule : 2 G,A 0 N® CIN: __‘) QS ?)q:l

Adresse :
AA2 LEU EL WAFA Y DeERouA . RBP4

Bénéficiaire desoins : X Adhérent 7 Conjoint 7 Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : W % ,Qﬂd (st Spécialité : O"( m" O/\c:s Q U(f’—

N°ICE : N° INPE :
Certifie que Mlle, Mme, M. : W / é), U@O W .
Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois QY Entre 3 et 6 mois _ A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance : L ,
Traitement prescrit : C{_«_i@ﬁpé’/,? . Q‘jéwﬂ{éb - 985 ) - &/“% é[é\)
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faiti: e Wiy 4y § Vot

Cachet et signature du médecin traRant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative a la protection des données 4 caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

T Center daffaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢me Etage. Casablanca
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