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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la r'ﬁ'turg de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitafSatiers medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie rthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration p\écisant les causes et circonstances dgl'aseident est a joindre a |8 Teuitle de
sains.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pourles 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 & |'ordonnance médicale pqur toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prestripteur des analydes ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle, \ F |
Optique :
L ]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

* Lentente 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins paur toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth@ises ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Dutée ALD et ALC g

=  Ladeclaration de maladie chronlb‘.:e doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
>
Adresses Mails utiles W
O Réclamation ! contact@mupras.com
O  Prise en charge | pec@mupras.com ‘
. .

Adhésion et chargamept de statut  : adhesion@mupras.com  “was

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
& caractére personnel. {

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle R
Casablanca 20000 - Tal.: 05 22 20 45

je Mohamed Fakir et Rus Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge |

5 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :..

[}_ui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longuéduree ou chronique : () ALD/@ ALE Pathologie A N A i S

En cas d'accident préciser les causes et circofasanees :

Dans le cas ou l& Fmladi™Eurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

ES
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clayse relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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_EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture
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Docteur Sadd SOULAMI AR obud! A yoies

Professeur de Cardiologie
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Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
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' PHARMACIE HAY EL MATAR
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R.C :294826 Patente:36027630
TVA:
Tel 0522932026
Le 04/08/2022 | FACTURE N°76643
N° ICE : 000500191000056
R — OUZINE SLIMANE
‘F até Désignation PPV Unitaire g;tS'T DRI
‘5 Z il i L o el e
| 1 KARDEGIC 160MG / SA 35,70 35,70
2 ZYLORIC 200 MG / 28 CPS 31,30 62,60 4,10 7,00
; 1 LIPANTHYL 160MG / 30 CPS 116,80 116,80
‘A, - — S - e — a— - 7] —— - - — 7T - - - !
| 7 CARDIX 6,25MG | 28 CPS 44,00 308,00
T o i i PRRPVU VN | NSO N B
| 3 | BIPRETERAX 5MG / 30 CPS 111,10 333,30
{ 2 ;ZYLORIC 100 MG /100 CPS 1 46,70 | 93,40 6,11 7,00
' |
A
o
TOTAL T.T.C: 949,80
NorArtices | TVA 7% Base : 156,00 Montant 10,21 | TVA 20% Base : Montant
e o S \

' " Arrété la présente facture a la somme de :
Neuf Cent Quarante Neuf DIRHAMS et 80 centimes.
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au mJédecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Certifie que Mile Mme,M :... . 2LLZ A NLE ... S LL M A NE ...

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-81-23-76

SIBGE SOCIAL : ABROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA {

022 01-73-306/21-26.39/9 1 -28-8 /91 -26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52

b= il s Mupras @ rovalsinmoroc.com |



