A

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

Conditions générales :

» Le cadre reéservé a 'adhérent doit étre dument renseigne

L Le cadre reservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment 13 nature de la maladie

Ly La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mos a compter de la premiére consultation

" ‘entente preéalable est exigee pour toute hosprtalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaites, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectues en serie

-

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments dovent etre obligatoirement jointes aux ordoennances

Pour les meédicaments sans vignattes une facture de ia pharmacie dont étre jointe.

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi Qu'.;rf- copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentie!] doivent ;u;..|

nintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medaain conseil de |

a mutuelle l

|

Optique |
-

L'ordonnance du medecin prescripteur et 1a facture de 'optic #n sont a joindre a 1a feuille de soins

Reeducation : :
n ntente prealable renseignete ar e medesin prescnipteur est sagée avant leé début des scances de \
regducations ‘
L Pour le remboursement, la facture 21 le calendnier des seances effectuess sont a joindre a la feullle de 5
Dentaire : ;
- En cas de p?Otht‘i(". ou di tement canalaires, "accord prealable renseigne sur la feuille o: ains |1
obligatoire avant le début de 1raitems J
. a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement :
- |

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

. La declaration de maladie chronigue doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouveles taus les bl

i

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.con

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

5

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee:

a caractére personnel

MUPRAS : a! Ben Abd

) . Declaration de Maladie
=" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& " Actions Socrales

de Roval Ar Maroc ‘\)D ~

B'Maladie DDentaire

N? w19-535569
20A153

L:}Optique

D Actif &’ Pensionne(e) D Autre " -
Nom & Prenom ¢ OH[ HEE? A‘%am&

Date de naissance :- 40/ 03} 49@ R
ndresse  HEY  INA&RA 4 QVE 2L N"L{ O,Q.sﬂ

. 0BE320TDLT

Total des frais engages

Cadre réserveé au Meédecin _~ -

—— Cadre réservéWérent fe}) ———488 s,
Matricule e ’93 w o Societé - <o %‘I . seestumessensanssynsnnsesnsans s sathesm NS ES

Zﬁ,sh ODY 5@,,

|
i
Cachet du meédecin : |
|
|

. A6 )0

Nom et prénom du malade

Date de

1]

: n de parente ;
Nature de la maladie / : :
v % -ﬂ*._\,

vl

En cas d'accident preciser }es (‘E‘LH,’Xi L&&\!H”L
< il

35 ou 13 maladie aurait un -?Q@w.l,? SN O [Te g r

A ®
edecin consedl de la Mutuelle N\

Y

Jatteste sur I'honneur l'exactitu 1\Jx
avoir pris connaissance de la clause r %ﬂw.w protection des données personnelles

Faita: - CRASK - Le : /té /96---/.-3(9

Signature de I'adhérent(e) LU

VOLET ADHERENT

N’ w19-535569

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Matricule : 0

Nom de I'adhérent(e) : LHLFIE
Total des frais engagés ‘2‘9'6(1 e

.4@&6[54‘2 ................. J

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot ;-




-

RELEVE DES FRAIS ET HDNDRI’EFIES

» praucien est pre de precser la dent tratee

T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des _[ Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

'acte pratiqu ndhquant la nature des ¢

@4{%2‘76«54‘_5(— . =2 «éfﬁOD INP : Mﬁﬂﬁ | important :
..................... P H Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainst que e bi
....................................... J o D PC"HE‘ \ OUN !\.-“-.ohaf‘-?éﬂe\a Ka 1
I P RS R SioLo Gy P - | 1] |
------------------- e AR Chock SOINS DENTAIRES TD""“" Naturedes | o picen | MPPLLLLLLII1
________________ | F— I - raitees Soins
| : e ) e
gl T ‘\ . ~ B | o
OS2 52 =7 Adi: - 1 T —
EXECUTION DES ORDONNANCES®® || B
armaci i ~ = o 19| I DES TRAVALJX
Cachet du Pharmacien >0 N 'Dﬂ"Ef_‘, y f‘ | - Nt da 18 Fastine | | \ N
ou du Fournisseur NS - o A |
£ DAKHLA N T o —
wh X | MONTANTS
" | DES SOINS
«<————» G — 1 !
: : 1 o DEBUT S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) % s | , DEXECUTION
Cachet et signature du r fiate Designation des | Maontant | v [~ i s D
Laboratoire et du Radiologu ‘T s Ceefficients : des Honoraires J M | S |
BU Hadiloghie:] | . { e onoares B o
f e o 4 | - - + HIN
; | e ! D EXECUTICH
| 1 | TR e e o — T 1
o bossa s Wi F .......................................... 4’ |
' [ e 1 OOF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e —— joT—— - ] 4 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
{ COEFFICIENT
| H =
= | ES TRAVAL X
AUXILIAIRES MEDICAUX | | el il N
Cachet et signature § Date des t_ Nombre : Montant detaille | | 3 | D
du Particien | Somns I AM PC M | des Honoraires | ; [ Sesiall
i T ) | 3 — -
i | | f | MONTANTS
{ i & % 8 il
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| ‘ | | [ | (Creation, remont, adjonction) =
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C4—F——p G | - - -
] . ] 5 . i — - DATE [ '
| J DEVI
- | & | =
ol
VOLET ADHERENT ¥ L -
DATE [ |
LEXECUTION
— S
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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~ DrBENJELLOUN Mohammed Karim

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux
Hypertension Artérielle, ECG ( Tracé du coeur)
Cholestérol, Holter ECG et Tensionnel
Diplémé d’Echocardiographie Doppler
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Route de Rabat -R.F. 1. .

i blanca
N SehFASC 300mgi10mg B2

Sanofi-aventis Maroc;
Route de Rabat -R.P.1
Ain sebad Casablanca

cp Pe! q DH
(A "
} C/‘K\VYA W N el1Bidl & Woebon

MG 28 CPS S5 Aprovel 300 mg. cp b 28
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5 cp
Cardensiel® 5 mg P.P.V: 27800DH

s pelliculés sécables B30
o oo I

B

118001"100

7862160239

Route de Rabat -R.P.1,
Ain sebad Casablanca

Sanofi-aventis Maroco

Cardensiel® 5mg & S;oplclgix 756mg/100mg
Comprimés pelliculés Sé”“'e;}ﬂ“ ©  PPV: 27800DH
PPV: 56,10 [
S 111
6"118001"100873 % ?ﬁg&%&?;ﬂ‘ﬂsﬂ%%oco

Cardensiel® 5 mg

n sebai Casablanca
Comprimés pelliculés sécables B/30

Coplavix 75mg/100ma

7886

‘ . PPV: 58.10 DH ﬁ;ﬁﬂ llI: ‘Eﬁ\mﬁrzll[}}l%“
oo

PPV : 40.50 DH

Tardyferon' 80mg

30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA
A1, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

Ain Chok - Casablanca - Tél.: 0612 65 13 15 / 05522 52 57 45 - E-mail : drbenjellounkarim@gmail.com

‘ Bd. Al Qods, 511, Jardins Al Qods Californie ( En Face du Concessionnaire RENAULT), 4éme Etage, n° 38




