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

Conditions générales :

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

=  Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  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 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= |a 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 chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Affection longue durée ou chronique :E\ALD ALC Pathologie ...« ..oit b s e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............, T T LITRE, M AP NERRTE SRS ——

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgne
meédecin conseil de la Mytuelle.

its sous pli confidentiel & l'attention du
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gQnnai saﬂge de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles O Z g
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LEVOTHYROX 100 2 cp /j le matin a rit rep__és x 3 mois
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HYDROXO 1 mJ / mois enIM X 3 MOISr
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EXP:
Lot:

Fab:

Levothyrox® 100 ug.
Comprimés sécables B/30 &
O PPV: 24,40 DH
[

Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsable

Sous licence: Merck Santé

37 rue Saint-Romain
69379 LYON CEDEX 08

Fabricants: Liste Il - Uniquement sur ordonnance

Merck KGaA,
U" ~

Frankfurter Strasse 250,
118001

64293 DARMSTADT
Allemagne
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Dr. EL ATTAR Nadia

Spécialiste en médecine interne

de faculte de medecine
armacie de Rabat

Maladies de systéme et maladies de sang
Maladies rhumatismales
Inflarsnmation chronique des articulations
Maladies auto immunes
Dimbélo\og%e

Echographie
NU!n!lon thérapeutique
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Certificat médical

Certificat médical de longue durée

Je Soussigné, Dr. EL ATTAR Nadia, certifie que Mme OULAL HALIMA est suivi
pour une hypothyroidie et maladie de BIERMER son état de santé nécessite
traitement et suivi au long cours.

Ce certificat est délivré a l'intéressé (e) pour servir et faire valoir ce

que de droit.
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Dr. EL ATTAR Nadia
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et de pharmacie de Rabat.
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| code : PRZF'R(M

‘%"M_ISJEE‘AS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE6 Version : 01

Sditmioiain | MOIS

Dare 24/05/2 022

Partie résq(vée a l’adhérent (e) ou ayant droit

" Nom etprenom %\M \\ W@,

Matricule : 25%"‘_ N° CIN: FAgJ«“/\

Adresse : 2 %\ S QM . AU d/"f}')]‘“\

7

Bénéficiaire de soins : y Adhérent  _ Conjoint ' Enfant

.ng._!.“ JA# réservée au médecin traitant,\ ol
ciicim. . ";Zfl;?i. Sl o2t Specialité : ~ Y\ \ QU‘(\LDU

N° ICE : oA NPINPE: }Jr NADIA ELATTAR

Certifie que Mlle, Mme, MQ& \5\-&,\)\)\/\ | .-._ ; :k n .m_ —J;_,t_l-ne fiterna

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois " Entre 3 et 6 mois. VA vie

Arguments cliniques et résultats des examens ¢ plementalres récents Jusnﬁant le diagnostic et traitement :

-

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : CQ&JJ _Q, '
) > N

Je déclare les informations ci-dessus sincéres gl}wprltahles

Faita:  (Quy' 2% le A KT, rZ[]Z:i
Cachet et signature du médecin trmt%nt M P S5

o\ ":

'-'.‘r-"

- A 2
¥ \
*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative & la protection des données a 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 Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www,mupras.com - Email : pec@mupras.com




Dr BENNIS Mehdi T i) bk s €Sty 53
Pharmacien Biologiste
e LABORATOIRE Luaall 3l 3 aliaia |

DES en Biologie Clinique

Spécialisé en Biochimie, Hématologie, Immunologie, Bactériologie, Parasitologie
Prélevement a domicile

FACTURE N° :230002499

CASABLANCA le 26-09-2023

Mme OULAL Halima

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
B119 Hémoglobine glycosylée B100

Total des B : 100,
TOTAL DOSSIER : 144.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quarante—quatre dirhams .

;L.a:n.n.”_)LL" —'(:;JJ;L.\." ..Lmt_;'ly'l_)la Unso (_).n:.h_;_,..\}'s\_,_,?l.ali) CJJJJJJ;«;LngJJ_._l..\j1 RV it | § |
11 ter Rue Mohammed Diouri Place Bandeeng (Face Maison Renaut Derb Omar) - Tram Arrét Mohammed Diouri - Casablanca
Tél : 05 22 31 92 60 - Fax : 05 22 44 50 85 - Email : labobandoeng@gmail.com
Patente : 32105102 - C.N.S.S. : 2050277 - LE. : 43301260 - ICE : 001654942000004
N Compte Bancaire BMCI PAQUET 013 780 01082 00094100110 48




