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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme 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 a joindre & la feuille de
S0Ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable 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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

Adresses Mails utiles

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel,

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre réservé au Médecin N
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Date de consultation : w/__z —_— |
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Lien de parenté : [3 Lu:-méme
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En cas d'accident préciser les causoaes-emconscanceH

by o I
Dans le cas ou la maladie aurait un caract comrh}n.nr:_ S
médecin conseil de la Mutuelle. £

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la
avoir pris connaissance de la clause r'elsuve a la protection des donné,
Fait & : . CASALLAN ¢
Signature de I'adhérent{e) :.. . ......

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng Plg'o 6 3 8 5 1
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. MiGtrictiles - o oo L S SRR

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par 'adhérent{e).
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‘\ 27 "‘f MUTUELLE D'ASSISTANCE MEDICALE ET DE PREVOYANCE SOCIALE DES TABACS
Matricule 03324
Nom & prénom STITOU ABDELLATIF
Dossier N° 267.094 Date soins 19/08/2020 Etat Remboursé le 30/12/2020.
Frais engagés 840.80 Remboursement 622.64 Malade STITOU ABDELLATIF
Acte réalisé/Médicament Praticien/Pharmacie Frais engagés| Remb
ELECTROCARDIOGRAMME COMPORTANT | MME BELAICHE SIHAM CARDIOLOGIE 250.00 150.00
DOUZE DERIVATIONS ( ECG )
CARDIOASPIRINE 100 MG PHARMACIE KASTALANI 110.80 88.64
IRVEL 150 MG PHARMACIE KASTALANI 480.00 384.00
Dossier N° 267.095 Date soins 19/08/2020 Etat Remboursé le 30/12/2020
Frais engagés 699.00  Remboursement 354.00 Malade STITOU ABDELLATIF
Acte réalisé/Médicament Praticien/Pharmacie Frais engagés| Remb
CONSULTATION SPECIALISTE MR DAOUI FAISSAL O.RL 250.00 90.00
TABUNEX 0.05 % PHARMACIE KASTALANI 330.00 264.00
PHYSIOMER PHARMACIE KASTALANI 119.00 0.00
Daossier N° 267.096 Date soins 19/08/2020 Etat Remboursé le 30/12/2020
Frais engagés 602.80 Remboursement 332.24 Malade STITOU ABDELLATIF
]
Acte réalisé/Médicament Praticien/Pharmacie Frais engagés| Remb
CONSULTATION SPECIALISTE HALLAQOUI REDA UROLOGIE 300.00 90.00
CONTIFLO OD 0.4 MG PHARMACIE KASTALANI 109.70 87.76
CONTIFLO OD 0.4 MG PHARMACIE KASTALANI 193.10 154.48
Dossier N° 267.488 Date soins 27/08/2020 Etat Remboursé le 30/12/2020
Frais engagés 1.166.50  Remboursement 858.96 Malade STITOU ABDELLATIF
-1
Acte réalisé/Médicament Praticien/Pharmacie Frais engagés| Remb
KERATOMETRIE ET / OU PACHYMETRIE MR BANINE KHALID 250.00 150.00
CORNEENNE OPHTALMOLOGIE
CARTEOL LP 2 % (1 FLACON 3 ML) PHARMACIE KASTALANI 849.00 679.20
FUCITHALMIC PHARMACIE KASTALANI 37.20 29.76
Complexe sportif Sidi Mohamed, Cité beau site Ain Sebaa Casablanca 1/2

Télephone : 0522 34 4584 Fax : 0522344587 Site web: www.mamt.ma
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"\ /}.'\..9 «*"! MUTUELLE D'ASSISTANCE MEDICALE ET DE PREVOYANCE SOCIALE DES TABACS
Matricule 03324
Nom & prénom STITOU ABDELLATIF
ICOMB PHARMACIE KASTALANI 30.30 0.00
Total général 3.309.10 2.167.84
Complexe sportif Sidi Mohamed, Cité beau site Ain Sebaa Casablanca 2/2

Télephone : 0522344584 Fax :0522344587 Site web : www.mamt.ma
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Angle Bd Ibn Tachefine et Ibn El Adraa EI Mourakouchi, Résidence Fatima Zahra II, 3¢me€tage, N° 5
Casablanca (au dessus de Acima et BMCE) - Té1705 22 61 11 33
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Chirurgien Urologue - Andrologue

(Maladies et Chirurgie de I'Appareil Urinaire (reins, Véssie
Incontinence Urinaire, Lithotripsie Extracorporelle
Maladies et Chirurgie de la Prostate
Chirurgie Génitale, Stérilité Masculine & Impuissance Sexuelle

Circoncision - Sexologie - Echographie
9‘) Laparoscopique & Endoscopique
0 0
Casablanca, 1 ......ccinidrranenn T le N, —

1

-

| 76, Bd. Grande Ceinture, Résidence Al Khair (a coté Kissariat Aziza) Hay Mohammadi - Casablanca
i Tél.:0522625152-URG:06610917 07
E-mail : dr.hallaoui@gmail.com
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Vocteur Khalid ﬁANiNt)A
'~ Ophtamologiste

Angle Bd Ibn Tachafine et Ibn Al Adraa El Mourakouchi
Résidence Fatima Zahra Il 3éme étage - N°% Casablanca
(au dessus de ACIMA et BMCE) - Tél. : 0522 61 22 22

- Chirurgie de ia cataracte (phaco) :
- Strabisme - Glautome - Voies Lacrymales \\J ;
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Docteur FAISSX\L DAOUI

Spécialiste ORL O P
Chirurgie de la Face et du Coun J—-“'""“ R (Y -
Ancien ORI a I'hopital Med V' - Casa G5 g 4asl s -
Vembre de la Sociélé Frangaise
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