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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre ala feuille de
50ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 meédicale 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin :
-

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. osvisessi 1 —

En cas d'accident préciser les causes Bt-CiPCONSLANCES : ........... i ioiiriieeeececeeeeeeeeeeeeeceeees e s nnrnsnnnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére. confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

>y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent() : ..............cccooemeeiiiiiiieeeeeennn.
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PHARMAC'E ARESKI Page :1

Dr. ARESKI YMANE
=
FACTURE
Client :
N° FACTURE : 7 MME RAHMOUNE FATNA
Date : 22/03/2023
Désignation Produits Quantité P.V Total
GALVUS MET 50/1000MG COMP 2 390.00 780.00
TRIATEC 10 MG 30 COMP 3 207.00 621.00
LASILIX 40 MG 20 COMP 3 34.60 103.80
MIBRAL 5 MG 30 COMP 2 53.00 106.00
CELEBREX 200 MG 10 GELU 1 89.00 89.00
ATENOR 100 MG 28 COMP 1 37.00 37.00
CEFICO 200MG / 16 CP ) >‘!-" g @ 1 170.00 170.00
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Arrétée La Présente Facture a La Somme De: MILLE NEUF CENT-SIX DHS 80 CTS f/
P
o ?.q
Bon rétablissement \?’ \ ‘3
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HAY AMAL1 RUE 8 N° 59 DERB SULTAN CASABLANCA TEL: 0622 85 32 16 By
PATENTE : 33661246  ICE : 002078363000069




031 092

I

6

oy

031092

'r-so oooo

| \}
/ ;J‘ ) 71 f"\!

TR TEC® Protect® 10mg

T
/ 2 16
"

LASI IX 40!.!6
200P o

P.P.V :34DH60

L 1]

= LASILX 40MG
= 20CP SEC o

P.P.V :34DHE0

202 p0-'H3d
800322° 101

9202 vi-'43d
0L03%2: 10

' j{llljﬂ)ljjlllﬂlllllllll '

Ml al

T
/ ¥ 7\
| e |

tﬁ\\ il u\\\\\\\g\\\ﬁ

.........

n

a2
—_

RTITE Puu‘iﬁiﬁimmnun

N} =

CELEBAE)( o
118000 Zsom;
Mibral’'S.

nu,wuoummﬁu
g




F 2
CEF'CO U 200mg

DI{E

] EF’CO U 200mg by

| Bth

- ’mmnmnnuuwuu iy W

118000 083177

|1 212996
e N2
ppy 170.00 DH__

CEFICO

"

\

p

\

LOT220786
EXp 03 24
?PV 170.00 DH

FICO

J

\
\



code : PR2F) RU4

=|”MUPRAS  DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6
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Partie réservée & !’adhérent (e) ou ayant droit

Nometprénum. R/QHMOUI\JE FEAT’/\/A‘ é—f) Z[&éfw

Matricule : % g q N° CIN:

Adresse :
Bénéficiaire desoins:  Adhérent | Conj mt Enfant
? ¥ ".\{1'-}
AT ‘ex’ e
. _\{3‘{ 0 Parﬁhctﬁservée au médecin traitant -
H . z >‘\3’-‘. 3‘?_ b gl €
Je soussigne : Gf"vy O ‘:W,‘ . Spécialité : {‘?‘,g"
N ICE : WO e e N° INPE : ‘\‘.\ 2
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Certifie que Mlle, Mme"l’{f‘..“ f\\ A A/l,\‘f\ag ,\jU{ 1& vl . '

Nécessitant un traitement d’une durée i < 3 mois Entre 3 et 6 mois (}(A vie

Vel Nt

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Nw 9r L{)\x__(iz MQ

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Je déclare les jnformations ci-dessus sincgres et véritables L
Faita: [\

*Cette déclaration est renonvelable une, ﬁﬁs J"“.- ¥
En application de la loi 08-09 relatite Hs. or on des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢éme Frage. Casablanca
TéL - 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax ; 0322-22-78-18 — Site weh : www.mupras.com - Email : pectwmupras.com
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