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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

s Lavalidité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
soins.

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 :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

L] La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: 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 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

Casablanca

e Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax
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Cadre résefvé a I adhérent (e)

Matricule :........, f‘é 4 4 é

Déclaration de Maladie
M22- 0043944
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..Société: ........... ,/‘(.. /)’ /f,/

(J Autres

(O Actif Pensmnﬂe{e] O Autre .....................................................................
Nom & Prénom : MQ/_/( /,f/j' N E LL.Z/{ ;,.,..fgj}d ...................................................
Date de naissance :...............5 C//{ ... //L{‘f/r—tr/ ........................................ re
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Adresse ..
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Cachet du médecin :

kk[.u‘\ N;'l Ja':

Date de consultation : Ol\

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Pathologie : .. AL A, QW \4}}

En cas d'accident préciser IeS CAUSES Bt CIPCONSLANCES :© .....vveueoremeerrieeeeceeee e eece e en e s ene s
Dans.le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avolr prla conna|ssa ce d%la clause felative a la prot '0}/:1&5 données personnelfes = B
X LANN oF. /.0 j Loids ;F...J_:'.,,.L'.

Signature del' adher‘ent[e} - S



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des | Nombreet | Mon@t détaillé | Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES T
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Laboratoire et du Radiologue
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des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des | Nombre

Montant détaillé

Soins | AM PC IM
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E_ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

DES SOINS
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— _ — — | DES TRAVAUX
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Amina EL KHADIRI m &y Al 8yeSuL
Spécialiste des maladies du ceeur Coaaliil g walll Uilol 6 dyilaal

et des vaisseaux N\ LS. JLabl .
Enfants & Adultes i 3 ol — 3l skl andl
Echocardiographie (ETT & ETO) - Holter Tensionnel sl salt e (g gellt aiiall
Holter rythmique - Epreuve d'effort A Ol

Ex-attachée au C.H.U. de Rabat Hopital Ibn Sina B g gttt Uil Ll

Marrakech, le'D?l'gZOZ_% ::’}ch/;\flf » -

o\ X | -
- \A‘OU,‘ A A I—a\AO\}%‘W
@h_f?dbow” 93:%’“‘ {

y

o

05 24 42 06 60\:_.}\&\ - A= 7 ri; U b fy...Jl Ja,..l o 11 Eolas & de S = )
Angle Bd. My Abdellah, Av. 11 Janvier Aswak Salam Bab doukkala N° 7 1er Etage - Marrakech - Tél. : 05 24 42 06 60




{ 6ﬂ11126 U!l[w

o ::Rr:nt:r:‘pglhcutes LOT 23 005 2 LI3J{) ::gnlgsn:uglhcule; ’ 'D 5 2 J
6l 13000 08 '
LD-NOR 10mg
it Mg LoT 11 2300 52 g sokeisan. © 38 :ﬁgﬁg'tcsig ‘o
i DH B = |
TR T

SULIAT ® 80 mg /5mg (O " |

il

6 7118000"072379
SULIAT ® 80 mg / 5pmg (O

su‘-zlg.z:ma::lrr::; smﬁ? 2a’mmr‘nim|s ,iculés / ‘

6118000 07123 79 6"118000"072379 '

SULIAT® 80 mg/5mg (D
28 comprimes pelliculés

l

6-1 18000 072379

—

pr——
_—

-

SPEGIC 100MG
ACHETS (20 o

T
§§ P.P.V :210H80

11 aeaouulas 11 [ﬂ

ASPEGIC 100MG
g ASPEGIC 100G ~ > SacHETS B2 O
2 = SACHETS 820 i
P.P.V :210H PEZTONY ©

’hiiriii""mnum LTI R

s 118000 061113

o« B

ASPEGIC 100MG
SACHETS B20 o

v202 90 H3d
£00322- 101

£00322: 100

y202 90" H3d




Dr.Amina EL KHADIRI.
Spécialiste des maladies du cceur et des vaisseaux.
Enfants et adultes.

Facture : 021829652022 INPE : 101100071

Nom :MOUJJANE

Prénom : Lahoussine
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Certifie avoir recu 250,00Dh pour une ECG réalisée le :21 /03/2023
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