RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACEI'IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFmé&me 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.

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins

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 :

= 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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente 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 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guarti
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Déclaration de Maladie
M23-0018387

& Maladie O Dentaire O Optique Autreé
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :................ é g? ..Scuéte:..,.,..,......../Qm ......... A_
@/ Actif D Pensionné[e] OAUre S

Nom & Prénom :........... =47, /4%0(«/&— ............ /&CUQM‘

06 62 -26 f.) (/3 Total des frais engagﬁ i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :0...4...../...C;‘..0.QJ

(_g:‘(_\’A K 2 1“ ..... W7 \_9 . Age: ..,

Nom et prénom du malade :.............

Lien de parenté : [:] Lurméme C] Conjoint D Enfant
/
Nature de la maladie :............. f\j,ﬂdt‘.é{:.":.’.c“f_‘).-.. e O S W
Affection longue durée ou chronique ;D ALD(J ALC Pathologia 5 ot i ssismusssmmsmsnmmssesmeymsners

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ...ovuweciirriariaaaiaaanieaeasnssassssssmssnsassmsmsnannsnnesansans

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssagce de la clause relative & la protection des données personnellgsﬁ,

Faita: ... i‘/ ﬂ‘& /
Signature de Ial:iherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Mme CHAKOUR BOUCHRA Létrozole GT*25mg (O

A1 o3 oy )!lll

LETROZOLE25MG (o, V) e!'ﬂs‘ anﬂ
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Létrozole GT* 2,5 mg O
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l N3, O /

1cp par jour pendant 3 mois

e annl
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PHARMXCJE DU LYCEE
092022060

Létrozole GT* 2,5mg
30 comprimés
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778228 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



PHARMACIE D:E.SARL.AU

MME BENNAN!

8 B,RUE DE LA
REUNION.BOUNE.CASABLANCA

-Tel 10522294767 01/09/2023

MME CHAKOUICHRA |

CTURE N°: 15461 du 01/09/2023 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
LETRﬂTZ(TZ.S X 30 COMPRIMES 713.00 2139,00{ 7%
A Total TTC F 139,00 l

"

/

Arrétée la présente Facture a la somme de :
DEUX MILLE CENT TRENTE NEUF DIRHAMS

TAUX HT TVA TIC £
7.00% 7,00 1999,07 139,93 2 139,00
1999,07 139,93 2139,00

| CNSS : 2567272 I.C.E : 001689088000047 INPE 092022060 I.F : 20719274
| Compte : 050810006010445609200119  Patente : 35423879 R.C : 366151 RIB : .

n
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! *%ﬁ%gg%g | DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : Vwon 3
GRoroe | VALABLE UN AN b e

| Date : 05/05/2023

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

Nom et prénom : O/H"A’V/l/‘-/ (L @’\/\F@# f(, '?4

Matricule : W%’ N°CIN: T AVO S M

A

Bénéficiaire de soins : dAdhérent _ Conjoint _ Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussignem “Mm MASSIA Spécialité : S’Y‘QQQDW
N°ICE: N° INPE : 09__:36&( IR

Certifie que Mlle, Mme, M C\:\‘\—P\'P@P\J '%g)\(w

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois T Entre 3 et 6 mois 0 A vie

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

Lo n & Yﬁx(\r—’gﬂ& {8 e

%@MB”H (\‘Lumﬂ_ﬁ

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

oS ""ﬁ‘&' )f <‘

Je déclare les mformatmns c1—de§§ns ﬂnél‘éﬁbﬂg jfel(j

ma-@g:g%wg{m@aﬁa

L
Cachet et s;gnature du médecin traitint : %
Centre Intrrn s _- \1\ I

CJsabJanca
81

En application de la loi 08-09 relative 4 la protection 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 6éme 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
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