RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
=

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

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.im upras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Didta Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

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

Important : 3

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confider tiel)
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Docteur Ilham EL BAROUDI
CARDIOLOGUE

® Spécialiste des maladies du coeur & des vaisseaux
Diplémée de la faculté de médecine de Paris
Ancien praticien des Hopitaux de Paris
Diplémée d’échocardiographie

Diplomée de #ardiologie LL)I'I&_\U'IIU}& et pédiatrique

Membre de la Société Fr: ancaise de Cardiologie & de
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» Membre de 2 Société Européenne de Cardiologie

« Membre de la Société Francophone de Médecine Psychosomatique
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EXFORGE O
5mg/80mg

28 comprimes pelliculés
PPV - 296.00 DH
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38, Boulevard Rachidi

Tél.: 05 22 47.60.00 /10 . Fax : 05 22 47.60.10

-- Casablanca ---

. E-mail : ilham_elbaroudi@yahoo.fr
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N® FACTURE :23620
Date : 02/01/2020

! Désignation Produits
EXFORGE 5/80 MG COMP
DAFLON 1000 MG 30 CP

Arrétée La Présente Facture a La Somme De -

Bon rétablissement

442 RESIDENCE ANNAJD Angle Av Anwal et Av stendhal cite plateau

PHARMACIE ACHRAF Page ‘1
Dr. SLIMANE Slimane
FACTURE
Client :
ELLAKHDI ABDELMOULA
- 7| Quantité | PV | Total
T T e 7‘  206.00 } 888.00
i 3 | 201.00 603.00
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Total TTC = 1491.00

MILLE QUATRE CENT QUATRE-VINGT-ONZE DHS

CASABLANCA Tel:0522 98 97 63

Fax:0522 99 64 17 R.C :275144 - Patente.34712528 - |.F: 42205000 - CNSS: 6017736 - I.C.E: 000448700000012



Docteur Wham Ef Baroudi

Cardiologue
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris

ELECTROCARDIOGRAMME l‘

Nom : - -"—-.Z,/a-k»(A A —AgCQJ(AM C<_4

Date: . 2»{//{/&0-&3

Cabinet de Consultation et d’Explorations Cardiaques .

38, Boul d Rachidi Casab!. - Tél. : 05 22 47.60.00 - TEL Bz Fax : 05 22 47.60.10
E-mail : el baroudi i®@wanadoo.net.ma
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