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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné 5
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
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 2 la feuille de
soins
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 étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des seances de
reeducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie 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.

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 |a loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'eégard du traitement des données

-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hdrloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 21 5 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Date de naissazc)e: ..... g}Q\, € : (’T%i}"jh“l/‘%?‘l ............

Adresse (M\~ ................................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Soeeeeaeaanns ST -
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En cas d'accident préciser |es causes et CITCONSLAMGES | .........c.ciiiieriiiniiiieiiiiirnneanaeaaaaaasesasasasssas s saannas

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

>

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rglative a la protection des données p
Fait @: . e
Signature de I'adhérent{e) :......... "




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan dg

p——— EXECUTION DES ORDONNANCES )
oyt do Pha'r‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
F I _5/47__ 517 1V o> Y,
N * ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
— ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant !
Laboratoire et du Radiologue ¢ Ceefficients L des Honoraires
|
'[ saveasas ' ................ shassecssnsasasadsaniaase
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PHARMACIE DERB TAZI

l E EL HASSAN
22 RUE TIZNIT 20030 CASABLANCA M ADOUAN
Patente N°: 35315028
N° R.C.: ICE 000571646000004
Tél: 0522208574 |
Le: 05/11/2021
[ FACTURE : 3|
F Qté Désignation [ prix | Montant
3 S-CITAP 10 BTE 30 154,30 462,90
3| FLUDEX 1.5 MG LP / 30 CPS 68,90 206,70
3| CARDENSIEL 5 BTE 30 58,10 174,30
[TVA : 30.28| [Total: 843,90 |

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
HUIT CENT QUARANTE TROIS DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX CTS

PER:SEP 2022
PPY: 154 DH 30

il

118001

6 1008

Carden 1 Smg

\‘

o) PPV: 58,70 DH

PP Pll

611800

118001

IIH Il |1|IDI[¥

5

37 7

[
_/

DH '

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\j\\\\ |

Il

73

) DH

'1




Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auriculaire
Traitement des troubles du rythme
par Radiofréquence

Bardloloﬁ ¥ al wAnfa
Eg; i& Echocardiographie Doppler Couleur
0522 36 09 09 Epreuve d’effort

Holter tensionnel et rythmique

Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)
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