W g : N
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVERLES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

T

conditions générales :
» Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-mé&me not amment la nature de la maladie.
* | avalidité de la feuille de soins estlimitée & 3 mols 3 compter de la premiére consultation,

®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions gnultiples, parodontie orthodontie, prothases dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour lous les acles effectués en série.

B Encas d'acddent, une déclaralion précisant les causes el circonstances de I'accident est & joindre a la feullle dd
s0ins.

' Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

“®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait &tre jointe,

Radiologie et Biologie :

®  (afacture 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 &tre demandeé par le médecin consell de
la mutuelle

! Optique :

= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feullle de soins.

Rééducation :

= Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®*  pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

fl Dentaire : )
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avan le début de traitement.

®  |afacture doit 8tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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 J

Adresses Mails utiles
D Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel ’

MUPRAS :Ceritre Alial@en Abdellah - 6me Elage Angle Rue Mohameil Fakir et Rus Allal Ben Abdellab - Quartier de I'Morloge
Cas v’-*mn 2 20000 - Tal - 06 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www. mupras.coim
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
e

~J"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-712418

& d'Aclions Sociales y
de Royal Air Maroc

Bavaladie Opentaire [:]Opthue Oautres
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R RN . € oL S — Q\bj‘ S oo Yacse

(] Actif

Nom & Prénom ; -

O Pensmnné[e)

K LAY

O Autre e -)&1 \l-*v\“

Date de naissance -

AdrEsse e

Cachet du médecin :

Date de consultation : &) o s 0

Nom et prénom du Malade ;- s @i —
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant
Nature de 'a mahdie e LR R SRR g e b e

En cas d'accident préciser |es Causes Bl CirCONSLANEES it s st i st

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conlidentlel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

l'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance,de la clause relative & la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent(e) 1o el ol

f




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—15;:' '

=

Dates des Natures des

A ctg_s

Nombre et
Ceafficient

Montant détaillé
attgstant le P

Caclmgor.hlgnatu § du Médecin
fent des Actes

*C
N

des Honoraires
R~ , YV

ba!%@éﬁu

- 6
ﬁé {\\ \_ \_% -\'\
3 Q‘D

p) (
EXECUTION DES GW"L ag s

Ty

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

%m:ant de la Facture

e e s s ANALYBES « RADIOGRARHIER it T i ie - T )
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire st du Radiologue

Date

Caafficients des Honoraires

_AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet st sighature
du Particien

Date des

Nombre

Soins

AM PC M

Montant détaillé
des Honoraires

e b ea s e naen

< LOY 2 11149
[P 94/2024
—=52.80DH

Le praticiu

Important. :

Veuillez jninctre les radingraphies en cas e

Sanofi- aventls Mamﬂ

Rowite cle Rabat -
Ain ssbad Casahlanc:
Coplavix 7Smg/100mg

b30cp
P Lt 270,00 DH

M
111001 082718

Fonctionnel. Therapeutique, i

W g
y (¥} ¥ ’
6 (il o) s
s ‘}ﬁ-}?’ﬂ )‘é;’s
sy !
2 "r1-
B
ey

ible

Route de Rabat -

b30 C|

”nn'mm
57113001

3 es pelliculés

Ain sebad Caﬁblanca
Coplavix 75mgl1oomg

Sanofn-aventls Maro c

89+050

il
T e

938 dJ0Z
Koy XsyT

iy

LOT :22€012
PER.:07 2026

i ¥ Dents Neature des o
o232
SOINS DE_N_TMH‘B Traitées s Crefficient ‘32 is
0 <
3823 o
'Eg n? =
282% =
; = 3 ¢ >
3K % C} oQ
" \ e / -
Ny MONTANTS -
Th Y DES SOINS .
n(:;}
0 ‘1;—‘— a__mgorId ‘
iy = go [ v
" ”_ D=<gfiss 12 |
“ 'A' o DEBUT 2= E;;& 3 _g
s rapt s DExeCUTE == 3282 32,
u £, =2 el L 2
& 2 o=2 81t 23
B a—=0 3I*>2% I|'=
rigmI © s o ®
= L= —~ -
FIN o= () o
DEXECUTION = o a.)
— - _TFZorin
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT ne=te il |22
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =" ISR
o bt etay = — ~e a2 -9_.
H CCEFFIC o 3O
e i = =
DES TRAN =S 2
26933012 | gra33ssp = = % S O
== Sag
00O | DOCOON g ':‘g 82 u= 0_(3 0& ‘
ro = g™ am 2 p-
H NoOaNonn | noonanoo ,\QEI s = :DT__ 1
1A 1533411 | 114338553 = — ~ Qo &
e PO MONTARE = - =)
LS ol B D [
(Y] -0 o — O
Pl ——— | DEBE = @ O
iy & o) ',;illbi [Création, remon = & QU [Ty
Wl a

HIog “gpy - Ad
!’L Lh.."bﬁ H g
S ES .x‘ff_/?

Sanofi-aventis Maroc ( \
Route de Rabat -R

ﬂgin sebai Cnlbllncz
Loplavix T6mg/100mg

/" b30 cp
P.P.V: 270,00DH

iy

118001 " 032218




CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE
AL HAYAT OASIS

CASABLANCA

t A kc,\ \,("(;:‘-w'v\ J‘;\ Ao &;\ UNAL @ O’g

‘\l

i i
|INP 49005 | o
: r)?\)\go,,-, ‘xb\/&‘w

Professeur Zaid Driss J
Néphrologle 1

Diblyse & A\ Q(\ %\Q‘k X \-iQ A\ S‘,

¢~ 9 ( \_\%@\.\'

GV~ + A ofo
) deckes - %‘) éo

m) k)
X
2) QQ\ Ou\)tx G
( Cb@\)\ \

29 Rue Edmond Rostand Oasis - Casablanca - Tél : 05 22 77 99 50 - Fax : 05 22 25 9545
IF - 15187107 - Taxe Professionnelle : 34754017 - ICE : 001680915000043



E‘; %g\;}wstitwe o 22 200P SEC
i iy £ i

vy

SILIX 40MG
CP SEC -]

PV :34DHE0

\\uuunm\\\l\\\ |

118000"a

B35

9202 0" 83d
gLp3ze: 107
‘U

. st

> Yalh | |
xS i

i

/ LOT 220196
EXP 09/2024
PPV 52 g0oDMH

i




