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

Conditions générales :
* Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de |a 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 orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= s facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Dptique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation ! contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des données
 caractére personnel,

VIUPRAS : Centre Allal Bun Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Fue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° P19- 004196
()Optique }\Dzé (Autres

@Maladie ()Dentaire
Cadre rés rve a I'adhgrent (e) 3
Matricule :.... 7A... di .. SOCIBté ¢ ... /(//W? ..............................

0O Actif 0O Pensionné(e)

2 ////,49(?’_ ................
Vo lon . o LL00G.. LOLFL....

Nom & Prénom :..........

Date de naissance :.

40. ...
066 AM2E6.L.) van {';';';"f;;};;{;;;;ﬁf.::'.'.f.'_:'_iiigiﬁf.;if?f:'.5'{{;

Cadre réservé au Médecin ~

Adresse ...

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......c..../eeeeceeeeee e saereees

Namiat prenom QU TREEITEIG .. oo s it ivses s b v i sisa vt S n e sasnte AP e
Lien de parenté : ) Conjoint @) Enfant
Nebune de baTIBlEMIENE s imi i o i st e e sSs S  S A  abs dasieabn
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisfconnajssapce de la clause relative a la protection des données p onnellaa —~
Faita:. \ 4’ § j’P ?.S ///pz(.)
Signature de |'adhérent{e) :....J...

VOLET ADHERENT

19-041962

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie Ng

I nécessaire de le présenter toute .

sera pour : 4

b g Nom de I'adhérent{e) :
Total des frais engagés :

Coupon & conserver par 'adhérent{e). Date de dépét :
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Montant détaillé

* Soins

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné pér la fourniture de tous

les iustificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciserla 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 de 'O

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
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—
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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Adresse : =oulevard Mohamed Taieb Necirl, Hay El Hassan: BP 82403 Casa Oum: Raby Lasablanca » Maroc
Tel : 4#212 529004 466 » Fax : +212 529 (38 868 » www.hzk.ma



PHARMACIE WATO (EX M'BIRKOU)

153,day ould sidi baba derb ghalef

DR ADLOUNI ALAMI OUSSAMA RC 315533
Pharmacien Aromathérapeute TVA:
Université de Genéve

Patente:34704247
C.N.S.5:4622002

Tel :0522251607

Le 04/02/2020

N° ICE : 001560336000065

1 COPLAVIX 75/100MG 278,00 278,00

1 LD-NOR 10MG CP 57,80 57,80

A h
153,(Rue Habag aba)

blanc:
\af - Ca“s: nT

Nbr Attictes TVA 7% Base :

Montant : TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture & la somme de :
Trois Cent Trente Cing Dirhams et 80 centimes.




Eheikh Khalifa Ibn Zaid

50INS FORMATIOEN RECHERCHE

('@/‘: Hep 1tél

SERVICE CARDIOLOGIE
TEL DIRECTE :0529 050 234

Casablanca le! 19/04/2019
\ 4
|

v ot

Je soussigné, ' - , cardiologue a l ’lhﬁpital Cheikh
Khalifa Certifie que Mr LAAKEL- MOHAMMED est sdivie pour UNE
MALADIE CARDIAQUE CHRORIQUE &t que son état de santé

nécessite un suivi régulier et un traitement de longue durée.

L ® L ¢

Ce certificat est délivré a lintéressé, pour servir et’ valotr ce que de
droit.

(L

Signé : PR SABRY
|

Hapital Cheikh Khalifa 1bn Zaid, 18, boutevard Mohamed Taeib Naciri, Hay El Hassani,
BP82403 Oum Rabii, Casablanca, Maroc .Tel : +212 529 00 44 66 site web : www. hck.ma




