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

Conditions générales :

= Lecadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de |a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0INs.

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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

.

Adresses Mails utiles ]
O Reéclamation : contact@mupras.com [
O  Prise en charge : pec@mupras.com |
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 2045 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18

Quartier de 'Horloge

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
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Cachet du médecin : D-."

Date de consultation : 67/2_9__:,] ........ ( / —
Nom et prénom du malade : é? /\/’c.;,)c-"..ﬁb\._ ......... .\

Lien de parenté : OLuirméme > S DCD?\C?‘H:
Nature de la maladie : pC'C/‘J."(_’_/_}’/,,,_(‘féf

Affection longue durée ou chroniqﬁa :0Oaw ()AL ﬁathé[qéi_e ;

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les*fenseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
R T LB s s DG
Signature de l'adhérent(e) :.............c..ccooverrireririrsinnnnnn.
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FURILAN® 5 Ampoules injectables
PPV 19DH60 EXF 082035
LOT 28014 2

T ol A6 r " FURILAN® 5 Ampoulﬁ_es_ ?fljectables
VW, Foras Ameories
Oﬁu‘DZ@N\HHnd LT 28014 2

FURILAN" 20mg )
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FURILAN® 5 Ampoules mJectables
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FURILAN® 20mg O
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FURILAN® 5 Ampoules injectables
PPY 19DHSD EXP 08/2025
SR LOT 28014 2

FURILAN® 20mg ()

Ty

118000 " 030263

FURILAN® 5 Ampoules injectables
FPY 19DHEQ EXP 08/2025
LOT 28014 2

FURILAN® 20mg ()
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Hépeal: Hospital  RECIDL 1978 | 1
Ratent: Qandil fanma - 10: 230011795 Jour de ia naissance
Age SexetF | Sys: B Poids: Hadeur
Drugs.
[Measured Cardiac Rv:hm Events |
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[Inter.rétation Résume - Adulte |
28- QRS 2x:s range from 0 10 -30 degrees.
Not necessarily pathological.
84- QRS <= 0.5 mV in four extremity leads.
Consider obesity, hypothyroidism and pericardial effusion.
QRS Axis

Zxireme -90° Left

[ Doctor comments |
Nom du medecin: Doctor 30
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PC#/CLINIQUE CNSS - Derb Ghallef ‘ < : lT
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux .
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1358728 N°® SEJOUR : 230011799 o
FACTUREN 2302003433 DATE DENTREE : 06/02/2023 DATE DE SORTIE:  06/02/2023
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI PEDHRIREARE.
MALADE : QANDIL Fatima : QANDIL,Fatima
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
' CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG CsC 1.00 250.00 250.00 0.00 250.00
Intervenant : 0172011 DR CHAHIR IDRISSI TAIBI (CARDIOLOGUE) TOTAUX : 250.00 250.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND BC : ACOMPTE:
DEUX CENT CINQUANTE DHS =
REMISE : O @p0 REGLE AVOIR :
)
Dy -
RESTE DU: 6088
DATE FACTURE : 06/02/2023 EDITEE LE : 06/02/2023 PAR: LAGRIB ACCIDENT DE T, VNL:?
. ) 3O
VISA N° DE POUCESP ;-‘.‘:Q-Q' DATE AT :
Réglement & éﬂa@uga Iordrﬂ: LYCLINIQ SS - Derb Ghallef
BANQUE : <5’ @° b cg’ BMCE - AGENCE MO S 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : “' e Q; 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
5 28
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