RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR / MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0020572 ’ 79
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Conditions générales O Maladie (O Dentaire O Optique (JAutres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné. Cad i ¢ & Padhérent (e)
adre réservé a I'adhérent (e \
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie C 0 o
- : ; oz o ; . ; Matricule :......... sy MJ .................. SOCIBEE & .ot ae e ean
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Pensionné(e) [:]Autre T T— i R xS e N SRS B S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom tL _____ (:’ _ H ____ &g\ AAAAAAA EL ______ F}z*/ _____ Il}\'\/\\ct—iﬁ%r ________

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins. Adresse ......... PR st AR R e S
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

; oy | | .- | 0 s ot oo R Total des frais engagés :....... Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. D,
Radiologie et Biologie : . X i T, 31
= ‘ ) ) - _ ) Cadre réservé au Médecin — : . : ~
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre - F Y
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E )
: : —— - y o y o Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de S5 ol
la mutuelle. g 14
Optique : aY] AT
, . < . NE ' Jodn
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. < Date de consultation : ............. /ot '/"""_ """""" A
Rééducation : - cz Nom et prénom du malade Etc&ﬁ\ ....... Fwes ‘\@Q\(‘-—*&MLB ........ NGB oo
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté : - DLui-méme DCDnjoLnt DEnfant
a =] '
rééducations. N N‘-C\"t —5 J\/
. 3
; 5 ; 5 Nature de la maladie :........ =2\ NSt ..“ ..........................................................................
= Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
: - . . : '
Dentaire : .g Affection longue durée ou chronique ‘Oam (AL Pathologie i ..o
S 5 : ; 5 @
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 0 | : P .
) £ En cas d'accident préciser les cayusgs et CIrCONSEANCES : ....ovvieieeimiimi e e
obligatoire avant le début de traitement. 8 L e
. . 2 le ce la maladie & t tegCanf : seignements sous pli confidentiel a l'attention du
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. a 2125;‘:‘5”5;5‘1::” ;EE”JSE:;;FS‘ un carpe %é A ‘Met Trj” c P °
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. @ e ¥
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitfide G?{s renseignemer g la présente déclaration. Je déclare
: ; : < avoir pris connaissance de la cla relativ H protect) d ées personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 . ‘|3 P { @ ! p. Fill Jj‘ E" (.:p\ L o i 2 I _l é
. = NN, o L uig g LB il kO i
mais.

Signature de I'adhérent(e] :.

- T <

Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'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
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Docteur Hassan EL. GHOMARI

Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie oSl ol = sl Gl 5el Sladl
Nutrition & Croissance saill Ll
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc dyl Hla bt Wl b
de Montréal - Canada laiS — JU ga
Casablanca,le: ... oA AL QL b elanll il

. , Mr. EL FASSI FIHRI Mohammed
S .
AR WS

MET 50/1000
Dijtribué par MSD MAROC. \

. AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.
1-0-1,pendant 3 mois
P.P.V: 437,00 DH.
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Distlibué par MSD MAROC.
AMN N° : 268/19/DMP/21/NRQ. . \

PPV: 437,00 DH.
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Dfstribué par MSD MAROC.
M N° : 268/19/DMP/21 /NRQ. \

-

PPV: 437,00 DH.
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Distjbué par MSD MAROC. /
AMIA N°: 268/19/DMP/21/NRQ. o

PPV: 437,00 DH.

el 1l — 313 0, — &I Gallall o g se p 5L I g L gl casll se 3850
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca

E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr: g, 5yl 4l - Tél. : 05 22 86 14 14 / 05 22 86 37 44 : _ulyll
N® INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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\3 Centrale d’Achat Médicale

Comptoir Centramedic

Numéro Date N° télécopie client
FA2300621 06/03/23
Casablanca
Référence ICE client
Numéro Date de
Référence Désignation o “dulot  Péremption Qté PUTTC  Montant TTC
WEL-WAVEDO3PLUS Tensiometre Brassard Wellion Wave Plus 1,00 400,00 400,00 3
Patient : El Fassi Fihri Mohammed
Code  Base = Taux  Taxe | ||  TotalHT Escompte . . PortHT
3 333,33 20% 66,67 333.33 0,00
gt Conditions de réglement:  le 06/03/23
Total 333,33 66,67

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE TTC A LA SOMME EN DIRHAMS DE :

—~Quatre cents Dirhams . — —

Dans le cas oU le paiement intégral n'interviendrait pas a la date prévue par les parties, le vendeur se réserve le droit de reprendre la livraison et de dissoudre le contrat.
En cas de retard de paiement, des pénalités de I'équivalent de 0,05% du montant globale TTC de la facture seront appliquées, pour chaque jour de retard.

En cas de paiement anticipé une application d'un escompte de 2 % sera pratiquée.

Maroc Systémes Santé décline toute responsabilité aux conditions de stockage y compris le contréle atmosphérique, chez le client.

Tout Paiement doit étre effectué par chéque non endossable libellé au nom de Centrale d'Achat Médicale.
QOu par virement bancaire au nom de Centrale d'Achat Médicale sur le compte bancaire sous désigné.
Tout paiement en especes n'est pas accépté et demeure.de la responsabilité du client. Page 1

CENTRAMEDIC s.a.r.l. au capital de 4.000.000,00 Dhs -
21, Rue Dr Lahcen El ARJOUNE - Casablanca 20360 - Maroc
Tél. : 0522.86.36.45 0522.86.10.66 Fax: 0522.86.35.26 Site Web : www.centramedic.ma
ICE : 000102905000033 - R.C : 94613 - TP : 36340864 - |.F : 01086621 - CNSS : 6007993
Compte Bancaire : CDM : 021 780 0000 190 030 085631 06




