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

;.

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i l'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & 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 ains
que pour tous les actes effectuéds en série

L

tn cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre ala feuille d¢
$0ins,
Pharrnacle' 'F .
-
Les vvgnet!’u’ @Mh&qynls doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
o F’(mr les methca’n{' MIM une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radlolog(e 6t/ giologn?‘\ 'e-,w
. Larfacture rﬂn‘-' (;Ir yne :r:me & rgsultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
. J

jointes a Tecdonnance mémulr phur toute demande de remboursement

" Un pli confi demmkdu mvg{ec.npn scripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mut‘»}!&h‘ ~ I;, PR /

Optique : b f
L'ordonnance du mé: prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

®  LU'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 a la feuille de soins

Dentaire :

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

maois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

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 relatve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel

MUPRAS

Deciaration de Viatadre——

"‘MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

: N w21-663876
& d’ Actions Sociales //\
de Royal Ar Maroc |

‘Q'Benmi:e - -

~Société :

Q—Autre

Maladie
Cadre

Matricule

(D) Aesif

Nom & Prénom :

&4 Penstonne(e) X

TADILY Ginife //4&‘%’/

Date de naissance ’Z/ % L _ﬁ.,%ﬁ

Adresse MW— 5’3/ ’ - /l/b.SA 5&5}-}7/&/}1—7
/_%J? ZAECE L )é? /4 /‘,//

ﬂé_g//;zﬂ/(/f Total des frais engagés "/"/ﬁ

Tél. :

Dhs

4 Cadre réservé au Médecin

o

q Professeur ZTOT Samslr

n Cachet du médecin Cardiplogue Interven rmnr:?

~ 27 Rpe Jabal Toubkal appt

< avenue ge France Agdal - Rabal

< fel : 05 37 68 05 68 / INPE - T0TT00386

& Date de consultation : - S

P-4

B Nom et prénom du malade ;- Age:-

5 Lien de parente : @ Lui-méme B‘CUHTC’JYM @“?’nfa'm

= .

<] Nature de la maladie :

=

© i

0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

B

o

-5 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

a médecin conseil de la Mutuelle.
I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare
avoir pris con&sW{a clause relative a la protection des données pers nell 5 ;- W‘&
Fait & : - ; Le : & e
Signature de I'adhérent{e) 1 - - .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Pr Samir Ztot

. ' Cardiologue interventionnel
Rabat, le @ bl

07/06/2022

MR TADILI SIDI EL HASSAN

,QQ‘U\"D '\
1. Exforge 5mg/160mg
1 comprimé, matin, pendant 4 mois

r
Professeur JnfgiTé
Cardiologue 1N kal appt 1

al - Rabat
- 101100386

NG

11800103056 9
EXFORGE O
5mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 224,00 DH

TR

-
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g & —— 11800103056 9
8 = EXFORGE O
P S SJ3= 5mg/160mg
- 4 §g B — 28 comprimés pelliculés
Enmgﬁ , PPV : 224,00 DH
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5 © — m——
Wi |
, 611800103056 9
EXFORGE O
5mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 224,00 DH

, M — —

27, r. Jabal Toubkal, apt. 13. Agdal. Rabat (en face station tram av. de France)
Mob. : 0662 86 63 36 - E-mail : sztot@yahoo.fr - Tél. : 0537 68 05 68




Recu
Date quoé/i&

Recu de AW (Womk..&\%“mm ..........................
La somme de : TROIS CENT Dirhams (300 DH)
Pour : CONSULTATION

Signature PR.ZTOT
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