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

~

Conditions geénerales ;

.= Le cadre reserve a I'adherent doit étre dument renseigné

& Le cadre reserve au médecin doit étfe renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

a La validité de la feville de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

A L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation reédicale. chirurgicale, soins dentaires spéeciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes etfectués en série

2 [n cas d'acoident, une declaration précisant les causes et circanstances de 1'accident M"t ajoindre ala feuille d4
5014

Pharmacie ¥

- Les vignettes des medicaments doivent 8tre obligatoirement jointas aux ordonnances

"

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre |ointe

Radiologie et Biologie :

Lo La lacture ainst qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] doivent étre
jostes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un g nizdenlie wdecin prescriptedr des analvses au radios peut 8tre demandé par le médecin consell de
fa mutue

Optigue :

.

L'ardonnanu e du médecin prescripteur ot fa facture de l'opticien sent & joindre b 1a feuilie de soins

Reéducation

s Uentente prealable renseigner par lp medean prescripteur est exigee avanl le debut des séances de
recaucations

= Pour le remboursement, la Tacture et le calendrier dey seances effecluees sont a joindre a la feuville de soins

Dentaire

" En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins os
ablipatoice avant le début de traitement.

" La facture doit #tre jointe a la tewlle de soins pour toute demande de remboursement

.

La racio-apres 50ins es1 obligatoire en ¢as de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

¥ La declaration de maladie chronique doit 8tre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois
Adresses Mails utiles
0 Réctamation contact @mupras.com
o Prise en charge pecE mupras.com
0 Adhesion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La BAUITRAS garantit le respect da o lon 0" D008 colative b b protection des persahiies physiques a 'égard du traitement des donné

a caractére personnel
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e e Déclaration de Maladie
~MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d Actions Sociales

% de Roval A Maroe

N% w19-520140

N L0 AA
mMaladie UU.c_'ntaire I~_-~'JO;::tique

——,, Cadre (Pwrvé aladhérent (¢) —m8 — \
Matricule /l'/ ALD.... - ?/M |

Société : ‘ |
O Actit Pensionné(e) (O autre
Nom & Prénom

I HRRAKL. MEOHAMEND.

Date de naissance st ) = T e e
A 2,{-»4' ,CZJ./.:./Q vane. £eS Reba T b AY..
CAhS A

-

o Ol b3 T8 4.

- Total des frais engagés

T Pr SAMI Mustapha oy

. 39, B mos Hirurgien = '

Tél- g d. Rahal E Meski
$0522.31.44.76 . Caaty

Cadr® réservé au Médecin_

Cachet dugmédecin

Date de consultation U 5 FEV 2[]2[]/ 5 : [
[2] Lui-meéme O Canjeint & Fnfant

ol o

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conlidentiel, commumauer e renseignemenrts soct picoanliZentic! a l'attenticn du

médecin conseil de la Matuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare

avoir pris .Q}m' issance de la clause relative.a la protection des doannées J;‘rjamnn'\lm ) 7
Faité\:-C#f/“"' e : LC"& /02/-—4(—74;24

Signature de lI'adhérent{e) sl
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Mantant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Madecin
attestant le Paiement des Actes

e

we: 0N AALG £

Dr. sapmy

i T, a'gsﬂ‘ 4l El Mesking

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
o dn Faurnisseur

Date

[ AI9T,

o8

" 5 ,M(lfﬂ,‘f!l’)l. de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
L,nhnrnl.ni‘:;qu_eL du Radiologue

Date

Désignation des
Crefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIA]

RES MEDICAUX

Cac

het et signature
du Particien

Date des

Nombra

Montant dataillé

Soms

A M PC

| M I des Honoraires

’ a . '
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , )
Le praticien est prié de pracser @ denl Lradee . Facte pratigue eoomdinaant L |e
Important.
Veullez joindree les radiographies en cas de prothiese de L orment il YOO
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur SAMI MUSTAPHA /

i NEURO l} CHIRURGIEN /

" AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX
| ELECTRO ENCEPHALOGRAPHIE
EPILEPTOLOGIE

39, Bd. Rahal El Meskinl - CASABLANCA
TEl.:0522314476
Y 0522450564
Fax . 0522 31 9561

N° d'Autorisation : 4235 du 2.2.76

Sur Rendez-vous
5

Iy

118001 " 050697

o N9V

Dr. SAMI Mustapha

Neuro-Chirurgien
39, Bd. Rahal El Meskini
Tél: 0522.31.44.76 -
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P.P.V.: 298,00 DH g2 0



_ TRIVASTAL 50mgLP

s
[ TRIVASTALS OpglF”

8000 100
30 Comprimés eniobés

L

a libération prolongee
18000 10028

30 mmm enrobés
a L!Dtrdlhﬂ

ALY

'I\BOOO 10

‘ TRIVASTAL 50mg P

30 Comprimés enrobés
4 libdration proiongee

INICANEAL

61180

RIVASTAL 5 0mg LP ‘

MBO

m

100287

y

TRWAS 1AL 50! n,,LP
ﬂ \h!ralmnrm M

LI

8000 100

TRIVAQTAL 50meLP;
g 30 Comprimas enrobés
j a libération prolongee M

18000 100

TRIVASTAL 50, WP

memes enodes

um\ufﬁ

118000 1002

TRIVASTAL DO me P
20 Compyimés Bnfmbes
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6118000 100 0287



<" MUPRAS '

oW
Q&§' Mutuelle de Prévoyance M Vala ble 3 mOiS

§ & d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le U5fEV 20080........

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médefifxSAMI M!ngERAS sous pli confidentiel)
0-

Je soussigné : 3'9:=B'd.' Irurgien
\ : Tl 03209y at MESI 4,

r‘
Nécessitant un traitement d’une durée de : é,l)—-t_ﬂf eSS A RSP R et et et e
............... ¢
Dont ci-joint ordonnance : ... [ 87 LY S v aenssss s
{a défaut noter le traitement prescrit) et ;

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax ; 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAK et Rue Fakir Mohammed {ex Rue Heintz) - Casablanca




Pharmacie orjouane

Docteur hind sijelmassi

Adresse : 122, rue el ourjouane hay erraha beauséjour casa
ﬁ Facture N° 911401 J

ICE : 001648134000005 Patente : 34824049

IF:51124163 CNSS  :7264873

INP : 092046366 Tél  :0522362220

Casablanca le : 03/ 04/2019

Désignation | Quantité | PPV Unitaire = Total Brut
TRIVASTAL 50MG 09 110.50 | 994.50
MADOPAR250MG 01 298.00 ‘, 298.00

|

| : -

| ,

i

J —

\

|

|

i

|

[

|

|

|

|

|

[

TVA 20% :
TOTAL T.T.C: 1292.50 -
\ pharmacie ORIOUAN!

% Ur Hind SIJELMASS|
5 122 Buelinouana Hay Brase Banysejour
L T&1:0522 3622 20 Casablanca




