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

~

Cty-lditlons générales :

Le cadre réservé a I'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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains“
que pour tous les actes effectués en serie,

€n cas d'accident; une déclaration précisant les causes et E[r,_t,on}!int_es de I'accident est a joindre a la feuille dd

50ins. ————

Pharmacie : .
Les vignettes des médicaments doivent &tre ahlgatmrumnt mm!es ag: erdonnances.
Pour les médicaments saris vﬁntnes une facture de la pha acie Iloh&rqjoin:e
Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultat\)dgg ahﬂyses ou-du compte r!ﬁdu Bous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rmwmn’

Un pli confidentie! du médecin prescﬂpteor des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
1a mutuelle.

Optique : ‘

*  Uordonnance du médecin prescriptéur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

*  Uentente 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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 j
mols.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge
O adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de I3 loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Bens Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 0522 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prév N w19-582305 ,

10118 HOCIa -~

de Royal Air Maroc /\ ‘/j A-{-ﬁb
EMaladie Opentaire Domique OAautres

Cadre féseg% ent (e) ? \
Matricule = = Société : - M

b el N
O Actif A Pensionnéle)

Nom & Prénom : OQ A;o M H/Q' /"I{" VA

Date de naissance : /( 4 et rA *"2( "’4~.J ('/3
/ QME&UMS 4PP7 jlo

W DLORAD F0 DU it gty s ﬁoé?. -

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : =
Nom et prénom du malade :- A @-U A,_D

Lien de parenté :

resssesenrenniasaneenenens

MM ED
O conjoi D Enfant
oy S &?’Ma%fp "

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie : -

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, col q les
médecin consell de ia Mutuells.

igr s sous plconfidentiel 3 'attention du

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

avoir pi e la clayse B\ la protection des données onnelles
Fait a ﬁks % . o j/ '%4»@

vl & L. 1 e
Signature de I'adhérent{e) :




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des scins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de (JOF
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Docteur RACHID EL HACHMI

»
CAR"IOLOGUE‘STIMUUSTLE CASABLANCA, le : 19/07/2022
DIPLOME DE LA FAC.DE MEDECINE-RENNES
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PHARMACIE MY YOUSSEF

SELMA CHEKIF D'OUAZZANE
139 BD MOULAY YOUSSEF mUAD MHAMED
CASABLANCA LCE. -
Taxe Profes. N°: 35405678 T
N°R.C. : 311840 N°CNSS: 6387733
N°ID.F.: 40100310 N°ICE 001597613000058
Tel : 022222725 L_
Fax 022480768
Le: 20/09/2022
i FACTURE N°: 889522
- Qté ~ Désignation Prix | TVA | Montant |
1| CARDIOASPIRINE 100MG 30CPS 27,70 27,70
1| CO-IRVEL 150/12.5 MG BT 28 CPS 134,50 7 134,50
1| DETENSIEL 10MG COMPS/30 72,00 . 72,00
1|NOLIP 10 MG BT 30 CPS 157,10 157,10
1| PLAVIX 75MG 28CPS 316,00 316,00
2| PRINCI B FORT COMPS.30 50,60 7 101,20
[TVA 7%: 15.42]  [Total : 808,50

Arrétée la présente Facture %’a Somme de :
HUIT CENT HUIT DIRHAMS ET CINQUANTE CTS
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