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

ditions générales : . W
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a4 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 décl"ara'aon précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résult=ts 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Education :
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 & la feuille de soins.
taire : 3
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
’.
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des persaonnes physiques & I'égard du traitement des données
hractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gén

Casablanca 20000 - Tél

o
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(O Actif (O Pensionné(e) () AULPE o e

— ) / oo —
Nom & Prénom té/i.ﬂ[{/.,}\ff .......... =4
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Date de naissance :......Y.............. 7 ...... w\]/

Adresse ,,/?/DSLQ’W coeespaeenens 1

Tel. gja‘cd”y_}g—qz)r ........ Total des frais engagés :...........~S=... 7). S8 q.£5-2. Dhs

Cadre réservé au Médecin — — ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ;{4(3/09/19\/3— ‘

Nom et prénom du malade :......... alfﬁ[\\l\ .......... ?I: NT‘M ...... CAGEE .
Lien de parenté : mui-méme (O Conijoint ) Enfant
Nature de la maladie :......... Nm ......... {._A'CRF‘)(- ...........................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .............ctecieeiereeeanssainisyshaneee sfbnnsbaneesesnnnsessasnnne

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli copfidentiel & Tattention du
médecin conseil de la Mutuelle

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Loubna CHAMI . DYy o))

Ep. Alaoui Cﬁ)-l&« .
Médecin spécialiste en maladies cardiovasculaires v ondd 2201 ol '-I i T S
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. . gie pédiatrique ‘ (JUbYI, LS )

Ancien médecin attachée su CHU Ibn Sina, Rabat UM Lo ol sl it Wil i b
Echotoper cardoque, HoterE0 el 28 i) ki, gaaly iS5
Holter tensionnel, Epreuve d'effort pdl pamd el 24 Laa)l LS
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PHARMACIE DU CONSEIL

LAHLOU YOUSSEF
‘0537741163

33 RUE DE RABAT TEMARA, TEMARA

Facture N° 20210920-414

Date de vente : 20/09/2021
Médecin traitant :

1

@

v W

' Mme EL HANI FATIMA

| Maroc

Produit

'. DIPREZAR CO 50MG/12.5MG B30 COMP | 3 126,00 | Exonéré (0.00%)

XARELTO CO 20MG B28 COMP

CRONODINE CO 240MG B30 GELULES

378,00
| 3 629.00 | Exonéré (0.00%) | 188700
'3 165,00  Exonéré (0.00%) 495,00
Total HT 2 760,00 DHS
VA 0 DHS

Total 2 760,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux mille sept cent soixante

DHS

IF:91227540 TP:27921383 RC:67754 ICE: 001894585000028

Tel : 0537741163
Adresse : 33 RUE DE RABAT TEMARA, TEMARA
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2 MUPRAS
¥ ietomn M valable 3 mois
de Royal Air Maroc Le ’?O/Q/ZD’ZA——

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au medecin consell ‘de laMUPRAS sous pli confidentiel)

YRO7 7 2

le soussigné :

Certifie que Mlle, Mme, M. :

Présente .. 1“1’m R - A""‘Jf AL _‘

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

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




~|' Dr CHAMI Loubna
\l‘ "V ars Nom : el hani fatima Sex: Female Age: Clinique N : Section :
\[ U\ " gN: 0010580 Case No. Lit No. : Date:  20/09/2021 11:9:54

1 00:00 AC IR 50Hz/DFT/EMG 25mm/s 10mm/mV ‘

i | Prompt:

| Fréquence: 1000Hz | PR Interval: - \

‘| Temps d'écha 31s l QT Interval: 384 ms l

: FC: 81bpm ' QTc Interval: 446 ms l |

;‘ \

| P Interval: -- | P Axis: - l‘ »

|QRS Interval: + 88 ms QRS Axis: -34.100b \
| .

T Interval: 209 ms | T Axis: 23.30Cb |

1. . . | B - - Sigjt_st_uﬁ: Medecin : -
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Dr. Loubna CHAMI g.u o 23 )

Ep. Alaoui cs‘_,l.r. .
Médecin spécialiste en maladies cardiovasculaires v ol odall b'al__.'l 3 dolazsli b
Cardiologie pédiatrigue (JUibYIl, L)
Ancien médecin attachée au CHU Ibn Sina, Rabat RLCYS RIS SO g 1 g S (V- 51 S-S
Echodoppler cardiague, Halter ECG, sl 24 ...J.A.JI bobis, gaall iss
Halter tensionnel, Epreuve d'effort pgdl pami isle 24 Laall s

ELECTROCARDIOGRAMME
- ECG -
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Date : :Qx_. - OC(— C’?;:,q/-\
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Résidence Yasmina, Imm C, Ter étage Appt 48, Av Hassan II, TEMARA CENTRE - INPE : 101167724 - IF : 14453885
ICE: 001775143000003 - Tél : 0537 61 36 36 - E-mail : loubnachami@yahoo.fr



