ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigng.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de fa matadie:
a validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 Ia feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation : J
L'entente préalable ren#ewgnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. f
Pour le rembour‘semen.t‘ la factufe et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire : ¥
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 B

mois.
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0014507

.

(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre rés I'aghérent (e) ——
Matricule : ?9? j BOCIEE : o e e e S v ST
(O Actif Pensionné(e) ) A raccsamsssssnsis s mssassstsss it asssssveasssiasinnis
Nom & Prénom : (:.x. /;.,M)?‘IL’)J._, fdatsfde-nmssance “7 OVC: =f /_z ........
Adresse r:;? J’-f' 3&7.:. TRALAML..... L—::?Z.L.r%{,f\./\» \,A/ ..4« R4 i:(««f-sﬁf\!'.{ Z/
TelOGA. 1A L a9 ;’,f)u 5 {',"7] T?'c;lfes frais engagés :...... Z)_\:}”f’fﬂi} bﬁ%ﬁ

Cachet du médecin :

; n M
Date de consultation : 2‘/ ‘

Nom et prénom du malade :....

Lien de parenté : (O Luiméme

—

Nature de la maladie :............vA. L&y X

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘enselgnements anus pu c:onhdenmel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle A

' ‘\‘.' £ I S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion 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 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah -Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)] - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

\

% \

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance d,B Ip clause relauve»a la prot,ectlon des donnéés personnelles.
Faita:. ... .%< LAALA T M//--- Lo . .‘/ YV Ap o ORI T F AN, 7
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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
: yr. | 1 DA\
T I-€ 5+ GG .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

| Nature des

Dents 2 i
LIS DN A Traitées Soins RETET
| - | —
|| [ CCEFFICIENT |
i ! DES TRAVAUX |
|| | —
i ‘ '
I —
- MONTANTS |
1 | DES SOINS
|
I
| |
} ' DEBUT
: DEXECUTION |
| FIN |
; ; DEXECUTION |
|| |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |

EXECUTION DES ORDONNANCES
Eachecay Pha.r‘maclen Date Montant de la Facture
PharH SHfPYEYBHamides . ,
Dr. Eimyktapha GHANDAR . ,&)/&ifjgg{) .......................... } i@gé Fo? ) S
6, Bis BaeRbdercahim Bouabid [ /7T T T ol
Tél: 652 - Casablancp
INPE CE: 002072866000975 5" ooy e ST PURRNSRIS | - S -
______ LY 2% & /Y / - Y. LN
)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
\
| O [ Keassssassesansnsnsnesqanihsraisinsinssssessscisssieiudsaes
\
-
........................................................................................................ .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

(Création, remont, adjonction)

el, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX |

MONTANTS ‘f
DESSOINS |

DATE DU (
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTI

o

N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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) “ o PHARMACIE LES PYRAMIDES

— LoT:13751 6 bis, Bd Abderrahim Bouabid

R.C :303606
TVA:

Tél 10522992652

Patente:36030170
C.N.S.S:6702600

Le 03/07/2020 - FACTURE N°172379
N° ICE : 002072066000035
Prix Public de Vente Total Dont %
Qte Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
1 DOLIPRANE 1G CP 14,00 14,00 0,92 7,00 4
1 ATARAX 25 B30 CP 29,10 29,10 1,901 7,00 |
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Pharmacie les Pyramides : | ‘ |
Dr. Elmustapha G.HANDI’{F | " ‘ [
6, Bis Bd. Abderrahim Bouabid | \ |
Té1: 0522 99 26 52 - Casablanca | h |
|NPE: 092049451 - ICE; 002072066000035 . . [
| \' |
L |
TOTAL T.T.C : 43,10
T == == I B |
| Nbr Artices | TVA 7% Base : 43,10 | Montant 2,82 | TVA20% Base: JMomant |
- o | |

Arrété la ﬁrés_ente facture a la somme de :
Quarante Trois Dirhams et 10 centimes.

L



NOM:BERRADA ABDELHAK

DrJSIBAI

ID : Sexe :Homme" Age :78 Date :20-7-2020

. Fréquence :

EREER ER ‘ Durée Echantillon: 8s

Filtre Principal:On  Filtre ADS:On

Aur
Amr
Amr

£ccLas ©

Build:20070122

1000 Hz | Intervalle PR :

Intervalle QT : 452 ms

130 ms | Suggestion :

QRS axis >= 270 and < 330,

| FC: 53 bpm | Intervalle QTc : 424 ms
| Durée P : 99ms AxeP: 76.3° N
| DuréeQRS: 120ms Axe QRS: -31.0° L
{ Durée T : 302ms | AxeT: 44.6° Signature Médecin:
- Imprime : 20-7-2020 11:51:06 - - " Pagel




