RECOMMANDATIONS IMPOQRTARTES: A LIRE F’DUFI
TIVER LES REMBOURSEWVIENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Puur les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diolygie et Biologie :
X

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Un pli confidentiel du médecin 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.
ééducation :
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 & joindre & la feuille de soins

entaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails-atiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Fta

e ohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05

0522227818 -w
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Déclaration de Maladie
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Cadre reserve a I adhérent (e)

@ Pensionné[e)
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Cadre réservé au Médecin —= ~
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Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie:................ m ............................................................................. SRR

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle '

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance gle la clause at/ye a la protection des données per; ormeiles F
Faita:...... CAS/M. . Le /f? S Y Mo Lk

Signature de I'adhérent(g) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :
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PHARMACIE BADIA

EQ3,zone: 3 route d 'azemmour,CASABLANCA

R.C :39005
TVA:
Tel :0522. 91. 38 .73

Patente:35631136
C.N.S.S5:6719530
\

Le 14/12/2020

FACTURE N°248527

N° ICE : 001840314000063
N° IF : 25082533

Désignation

3 \ COAPROVEL CO 150/12,5MG 28U
| CARDIOASPIRINE CO 100MG 30U
1 |AVLOCARDYL CO 40MG 50U

| NbrArtices | TVA 7% Base :

v

MR TADILI ABDELMOUNAIM
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41,80 Montant:

'TOTAL T.T.C :

527 80

|

2,73 | TVA 20% Base :

T 1T |
i Montant

‘ Arrété la présente facture a la somme de :
\ Cing Cent Vingt Sept Dirhams et 80 centimes.




Dr BENHAYOUN Ghita , > ) .
. Nom : TADILI ABDE™AOUNIK761 Fréquence: 1000Hz PR Interval: 175 ms
Temps d'écha 26s QT Interval: 333 ms
Sex : Case No. :
FC: 96bpm QTc Interval: 421 ms
E C G Agez 23Y Lit No. : P Interval: 99ms P Axis: 58.400b
Clinique N : Date: 14/12/2020 QRS Interval: 89 ms QRS Axis: 45.50Cb
’ T Interval: 208 ms T Axis: 46.80Cb
Section :
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