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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 l'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie : )
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] 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 & 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 :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
» Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng.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 :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles 1

0  Réclamation : contact@mupras:com

0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 - éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser 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 I'ODF.
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PHARMACIE LES PARENTS

234 E LOT ZOUBEIR GR ADDOHA OULFA
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INP : 092048198 TVA: C.N.S.S:6471065

R.C :273550 Patente:36208990

Tel :06 67 07 50 25

Le 13/10/2023 FACTURE N°27260

N° ICE : 001762433000084 MME EL HAJRI NAJAT
N°® IF : 50841013

ICE N°: |
g p phioed Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
3 CARDIX 6.25MG CP BT28 41,90 . 125,70
3 PRELECTAL 10MG/2.5MG BTE/30CPS 157,90 473,70 30,99 7,00
|
TOTALT.T.C : 599,40
) C |
Nbr Artics TVA 7% Base: 473,70 | Montant : 30,99 F TVA 20% Base : Montant
Arrété la présente facture a la somme de :
Cing Cent Quatre-vingt-dix Neuf DIRHAMS et 40 centimes.
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mér;ezgl: HAJRI NAJAT
Sex:FemaleBedNo.:

Age:63Y Date:12/10/2023 14:43:48
SN:000060%ection:

CliNo.:™ CaseNo.:1074

Dr Najoua_iamoul

IFrequency: 1000Hz | QT Interval:
Sample Time: 59s | QTc Interval:
HR: 73bpm | P Axis:

P Interval: 114ms | QRS Axis:
QRS Interval: 101ms | T Axis:

T Interval: 229ms | RV5/SV1
PR Interval: 185ms | RV5+SV1

402ms
443ms
47.30ja
-24.10ja
42.20ia
0.59/0.75mV
1.34mV

Prompt:
Total Beats 71 ,Normal Beats 63 ,SVE 5 VE 3.
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™ MUPRAS

' ¢ ‘ . Réf. : PR03_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

B

SR o

_L":fréservée i l’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : -

Matricule : Ne CIN:

Adresse :

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent [ Conjoint 0 Enfant

¥

-

PR ?'ii%}. 5 ~ Partie résen éea au médecin traitant o
Je soussignez: . . &y Spécialité : Qm g\M\J Q;\\;Q\jw\
N° ICE : . 7 N°INPE : ©DME6) A8\
Certifie que Mlle, Mme, M. : %L’r’ﬁ\j (&Y N Afs QI
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois 0 Entre 3 et 6 mois ﬁQ\ vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents jusfifiant le diagnostic et traitement :
AT EVCA\UARN Sax —

’ T

Dont ci-joint ordonnance : )

Traitement prescrit : Pﬁ?&x&‘g\’\q& AO‘[ 1.5 , LA d‘\k’\g G.

Je déclare les infornet)iins ci-dessus sincéres et véritables

G leALAS /o)

Cachet et signature du médecin traitant ;

,A._~L) J
im0

Faita:

*Cette déclaration est renouvelable une fois

En application de la loi 08-09 relative 4 la protection des données i caractére perso.inel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées

Center d’ affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Ah«!dlah 2t Rue Mohammed Fakir 6éme Htage. Casablanca
Tel. 1 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : wiyw.mupras.com - email : peclemupras.com
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