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COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pns générales :
adre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
pntente pr:ealabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
oins.
acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les' médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordortnance 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 a joindre a |a feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre 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 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion®@mupras.com -
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

S0 a 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N® M21- 1055357

ODentaire Ooptique /A [/
Cadre réservé a I'adhérent (e) - = -
Matricule :...... QL:)Q:“—‘ .............. asTiia it Société : R,Jy\ﬂ'\\

O Actif

Adresss =24 5. Title.  Sc —f‘«?..\..c&.._.i.-;t.“f.?..i.‘e_y.a ..................
Res Adccas... G Lv\Lﬂ.Q.!-ﬁ..x% ......... fecenss Cu—/bcﬂ‘\’q\"(—w

Tél.: ;&(—13’\\)-@} . Total des frais engagés :.~... \2??f

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ‘;r\(‘\\ggﬁs \ \ [\n.a.w(\\f R 110 - (P
Lien de parenté : D LuiFméme a Conjoint
Nature de la maladie :......... ] ,/}XI* _____________________ }}\’}LL( ...............................
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : .......ovieieeieeieeceeecierieeeeeeeemeeesneeeens [ S

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

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pnacnnnalssance de |a clause relative a la protection des données per‘sonnelle 0O 9 {
Faita: (.G a20e&a ... Le:. &4\ Lo DL

Signature de I'adhérent{e] : ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7N RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet gt signatute du Médecin Le praticien est prié de préciser la deMt traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
-~Ceefficient des Honorajres attestant le Paiement:des Actes
| ; .. = T~ i A \ .
_.Ei;W\h&;, ....... gug,x"£>Hdh/ . \ Important :
| /‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
.......................... T ;
| N i g
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SOINSDENTAIRES | D°s | Naturedes | oot :
___________________ 3 g Traitées | Soins
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- T 7 ‘ ' CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES |, /. L :
: S ‘ a DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien I [ SRR
; Date Montant'de la Facture I 1
ou du Fournisseur j [ ~
T IR b s s g L. ¢ T o
AN ) N ANTY. 2 | MONTANTS |
S CNO Wl Al SN - i L DESSONS |
T p. ——
...................................................................... I | .
y ] |
......................................................................................................... 1 | i
‘ 1 DEBUT i
| ’ I (
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | e
1 |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant ‘ \ ;
Laboratoire et du Radiologue & Ceefficients des Honoraires : ‘ -
...................................................................................... ‘ j . FIN &
............................................................................. f | D'EXECUTION |
..................................................................................... ! o
------------------------------------------------------------------------------- 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""" | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
S TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX il T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires Y o
.......................... MONTANTS [
______________________________________________ DESSONS |
Frlle oXe [Création, remont, adjonction) == —
"""""""""" - [ 7 (S 7 Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & Ia professian
................... R < e DATE DU
oo DEVIS
DATE DE ,

1 L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur ZOHEIR Fafima (/R Aalila ;) 3ysaS
Cardiologue \ﬁf ) ol Aol

Diplomée de la faculté de Lyon
Ex-attachée de I'hdpital cardiologique de Lyon- Ex chef de service de cardiologie a la CNSS
Membre de la société frangaise de cardiologie

Echodoppler cardiaque et vasculaire - Epreuve d'effort - Holter rythmigue et tensionnel
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NEBILET K Composition, indications et

nebivolol § mg posalogie:
- Voir notice a l'intérieur
* -,—r A conserver entre 15 et 30°C

= VI G N E E Ne pas laisser a la portée des
5] ® enfants.

5«'5 NEB“'ET 5mg (=) Excipient & effet notoire: lactose.
£ 28 comprimeés O A demander l'avis du médecin

PPV 87DH50 ou du pharmacien ou de

cansulter un médecin en cas de
probléme lié & l'utilisation du
produit.

AMM N° 318/18 DMP/21/NRQ

NEBILET"

nebivolol 5 mg Uniquement sur ordonnance médicale liste 1

JRIO 207
V'S Smoquiaxn-y suoneiadp
[BUONBWAIY TULBUIy

So[qeogsLpenb sowdwos gz

AT _paraaN
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Rachidi, Hassan 09-Nov-2021 12:17:37

1D:

D-naiss Fréq. Card. 56 BPM

ans, Int PR 197 ms
Dur.@RS 92 ms
QT/0Tc 412/405 ms

Axes P-R-T 50 -16 56
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