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

\

Conditions générales :

Le cadre réservé a adhérent doit étre dOment 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 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 orthopédigques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 4 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre A la feuille de soins.
Rééducation : _

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducsiions. :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire : -

. Enmdewoﬂ\ésawdemmmanﬂm,rmdmmm'ueiy\ésurlafeullhdesolmeﬂ
obligatoire avant le début de traitement.
ummnnmthmh«mmmmam.

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

mols.
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  ‘Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La KIUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la pr
& caractére personnel.

des p physiques & I'égard du traitement des données

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.Mupras.com
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Déclaration de Maladie

O Actif &R Pensionné(e)
o & peomn -~ B B (’m/e
Date de naissance : Qf/ //IC{Lré,

Adresse U L. Malf_ aﬁdaﬁhafj_nd A{R&?-H Y LLHASSAL]

Laa f[fLH Mt

b3 933 82 10 ﬁﬁgn . 208, .
Tél. : T |des1%' ‘ﬁ; Dh

Date de consultation : /-tﬁ l ‘7 Q& -
Nom et prénom du malade mI-é;'-HMM-u{ADM&‘M_

Lien de parenté : = ﬁc«:m}oim
Q@—m.bﬁ;; Mt

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

O enfant

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données nel
Signature de I e) :




DLEM.{L.

r-ri 'L: 839 23‘

INPE: zznsvashﬁ

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CABINET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Dr. Adel EL KHATABI el b all dal e
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat Pl Ju i JS ~y

EAFORGE ()

. g”mg\ \ 18/05/2022

28 comprimes pelliculés
Pfa’ : 224,00 DH

f VI SRR
l 514800103056 9 -

MME IGHOULAS FADMA \ |||\E|mlﬂLﬂ!ﬂ!j@|ll1 \

2N 02 X3 C b
69[2,@13 Exforge 5mg/160mg - comprimé pelliculé S zsi:n%?mes';‘eﬂmmes
1 Comprimé, matin, pendant 3 mois PPV 224,00 OH

,2(\\9-—7 X< -
»(0 (o Digoxine nativelle 0,25 mg - comprimé %
1 Comprimé, midi 5 jours /7, pendant 3 moh ' )
i T
Ao Sintrom 4 mg - comprimé sécable EXFORGE O
/ 1 comprimé / 3/4 Comprimé 1 jour s e *
des repas , pendant 3 mois PBV - 224,00 DH

AWY —_—

T I

v DIGOXINE 0,25 mg
T CO%Y g . Digoxine!
g ‘; 8 ;":a gon ) ! 3& x:c?mprim)és
RPTE L A X1 BOTTUSA PPV: 25 DH 10
ol B3 Y 1@ Lo
w2 , il

\ 6 118001 040117

DIGOXINE'0,25 mg

éDigox;“b_
30 compnmes
BOTTUSA PPV: 25 DH 00
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CABINET D’EXPLORATION CARDIC-VASCULAIRE
Dr ADEL EL KHATABI
Cardiologue
Diplomé de la faculté de médecine de RABAT

Le,18/05/2022

Facture
Nom : IGHOULAS
Prénom : FADMA
Examens réalisés : Consultation = 200.00

Total = 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents

dirhams.
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CGABINET D’EXPLORATION CARDiO-VASCULAIRE
Dr ADEL EL KHATABI
Cardiologue
Diplomé de la faculté de médecine de RABAT

Le,18/04/2022
Facture
Nom : IGHOULAS
Prénom : FADMA
Examens réalisés : Consultation = 200.00
Total = 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents

dirhams.

Signé : D' Ade] Et 3€HATABI
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