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'RECOMMANDATiONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOLIRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit tre diment renseigné.

" Lecadre réservé au médecin dnki &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature ¢+ maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopddiques ains
que pour tous leg actes effectugs en série,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 1a feuille dd
soins. .

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans wgl"beues une facture de ia pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biolagie :

®  \a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses cu radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescnmeur et |a facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture €t le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuilie de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture dost &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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les j
mols.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com )
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=}

Lz MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitemert des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allai Ben Abdelah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdeilah - Quartie« e I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél . 05 22 2045 4% (LG) - Fax - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisati

MUPRAG ~ Pédaration de Maladie

t Mutuelle de Prévo
! & d’Actions Sociales <
. |de Royal Awr Maroc

5 Maladie Opentaire

adre ré hérent (e}
Matrlcu:: e 4 'éd
O Acu'lf : [B Pensionné{e)
Nom & Prénom SW .S.S Lo )
Date defnaissance ------ 30 / 6 / 4?
Adressi ﬁbﬁ/

....pg 195

Cachet t%u_ médecin :

Date de consultation : - '} SEP Zlm .
Nom et prénom du malade ;- § duss,} .............. M HQ V) C.J./VF Age: 3 ..... /6..//7 ql’é
Lien de parente @ Lui-méme ] Conjoint O Enfant
Nature ?e la maladie : H}A .................... ,.—3"“ ,‘,

En cas d'accident préciser |

' ‘e 1)
Dans le cas ot la maladie aurait un garg
médecin conseil de la Mutuelle.

ugfuﬂﬁ'dennel r.ommuuquef les renseignements sous riconfidentiel 4 ['attention du
'\

J

Vattestq ‘sur honneur I'exact: de des renuugne_quauﬁq’rxgs sjﬁa n\esente déclaration. Je déclare
avoir pris cpnnaissance de la c! se l’e[a!bv!'ﬁr Ja| protqct(-orl de&dmné onrwlles

Fait & 'Fﬁm e 1{ pilold
Signature de I'a érmt(e) 1
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dent traitée, Facte pratiqué en indiquant la nature des soins

Le praticien est prie de preciser |
-

Impartant :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses au de traitement canslaires, ainsi que le bilan de 'DOF

Dents | Nature des , 310 I A
Traitées Soins Contficiens

CCEFFICIENT
[ES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0OINS

DEBUT
D'EXECUTION

FiN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE (R =T
CCEFFICIENT

| DESTRAVALX i o

MONTANTS
DES SOINS

{Création, remont, adjonction}
Foncaonnal, Tharapeuticue, nécessare a i@ profassion

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS WSAETGQ.GETDUPH‘T@ENATTESTANTL’EX&WW
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CABINET D 'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Dr. Adel EL KHATABI wnyl b all dale .a
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat (Y-\ Py ol s >

i Ordonnance

) 17/09/2021
{

SOUSSI LAHOUCINE

: 2 - ) 9
99 07 X2 ° ﬁﬁé, ®, @
. Coveram 10 mg/ 10 mg - comprimé

1 Comprimé  matin, pendant 3 mois

: CoxDd = 2EI (o
? )“ A * Nebilet 5 mg'- comprimé @

1 Comprimé, midi, penzant 3 mois

MUBSP A2 34060
* Hyperium 1mg - comprimé @

1 Comprimé, soir, pendant 3 mois

T/lqﬁgj@

N"43 Bd. AL Qods Hay Moulay Rachid - Ladyoune - TEL / FAX :05.28.89.04.20 0 walt = dy3) $¥ o = ookl ¢ ;18 (43



NEBILET

| __ "VIGNETTE
\ NEBILET'—‘Smg*
28 comprimés 0
PPV 87DH50

NEBILET

| __ “vienETTE |
. NEBILET"5mg
| 2 28 comprimés (o)
PPV87DHs0  *

Composition, indicati
posologie:
Voir notice lintérieur

¥ VlGNETTE A consi ver entre 15 et

= A Ne pas Risser a I3 port

t;t:{ NEB' T smg . enfants, )
e 28 cO pnmeS O Excipient effet notoire
> PPV 7DH50 A demandbr I'avis du me

nebivolo

ou du pharmacien ou de
consulter un medecin en
probleme lié a I'utilisation

produit.




CABINET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRE
# Dr ADEL EL KHATABI
Cardiologue
Diplomé de la faculté de médecine de RABAT

Le, 17/09/2021

Facture
Nom : SOUSSI
Prénom : LAHOUCINE
Examens réalisés : Consultation = 200.00

Total = 200.00

Arrétée la présente tacture a la somme de deux cents

dirhams.

Signé : D" Adel EI KHATABI
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CABINET D’EXPLORATION CARDiO-VASCULAIRE'
Dr ADEL EL KHATABI
Cardiologue
Diplomé de la faculté de médecine de RABAT

Le, 17/08/2021

Certificat médical

Je soussigné, D" Adel El KHATABIL Docteur en médecine
cardiologue, certifie par la présente, que M" SOUSSI Lahoucine est
atteint d’une maladie cardio-vasculaire chronique a type
d’hypertension artérielle nécessitant un traitement de longue durée.

Traitement prescrit :

1) Coveram 10 mg/ 10 mg : lcp/j
2) Nebilet 5 mg : lep/j
3) Hyperium 1 mg : lcp/j
Certificat délivré a I’intéressé pour servir et faire valoir ce

que de droit
Signé : D" Adel EL KHATABI

el EL KHATABI

Spécialiste des Maladies
L. du Cosur = dgs Vaimeaun
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