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

Conditions générales :

*®  le cadre réservé 3 '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 la feuille de soins est limitée & 3 mols & 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est 3 joindre & ia feuille df
50iNs.

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 :

e La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre 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:

3 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mols /
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Pprise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a foi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donné

3 caractere personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2015
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Cadre réservé au Médecin b

Cachet du médecin :

Date de consultation ;- s

Nom et prénom du malade : R A e S e B v R Age:-.s 9 2
Lien de parenté : B/‘Luivmérne [-:.E Conjoint D Enfant
Nature de la maladie (e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentie! 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : o
Mt RogxdAsyB VOou S

Matricule: £ :JL}__) / NCIN: = 1S 30 & )

Adresse
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Bénéficiaire de soins : '§(Adh€rgnt O Conjoint 0 Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : Spécialité: (7 ;—'i);j'? D 0 LY s

NeICE:  4'g 0 NINE: (P10 0y NN A

N

Certifie que Mlle, Mme, M. :

Nécessitant un traitement d'une durée : 0 <3 mois & Entre 3 et 6 mois BA vie

Arguments cliniqui:s et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
k f\/
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Dont ci-joint ordonnance :
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faitk: (. 1 leON & L7 27

Cachet et signature du médecin traitant : / -

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Cenler d alfaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Elage. Casablanca
Tol : 0822-20-45-45 7 0522-22-78-15 - Fax : 0322-22-7%-1% — Siteweb ; www. mupras.com - email : pecigmupras.com
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique |

Coro-Scanner / 128 barrettes

N Qoerssa Vouske

S o S M
Dr. Mohamed ALLAOUI
CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie
et ‘
Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
Médecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hépitaux de NANCY
Membre de la Société
Frangaise de Cardiologie

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1,

Aln sebad Casablanca
Coplavix 76mg/100mg \
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Tél. : 05 22 98 75 75 / 05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 05 22 98 8325 - GSM : 06 72 29 45 14 - 06 72 29 47 13 - 06 72 29 48 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - L.C.E : 001750502000084
: N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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Tel:022.33.72.29

Patente: 40712775 R.C. 1926

ICE: 001668941000040

Facture N°: 16 725
Ref N°: 30/03/23/ 144
Client: ROKHSSA YOUSSEF
Libellé Produit Forme Qté Prix unitaire Total PPM
COPLAVIX 75/100 Mg X 30 CcoO | 270,00 270,00
LD NOR 20 MG BT 30 cO I 99.00 99,00
Total a Payer: 369,00

La présente facture est arrétée a la somme de:

### TROIS CENT SOIXANTE NEUF DIRHAMS####

Le: 30-mars-2023
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