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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidite de la feville de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples,'pamdontle 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 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 :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 : .
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations. .
=  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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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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 a I'égard du traitement des données
3 caractére personnel
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Deéclaration de Maladie

M22- 0046858

X) Maladie O Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a 'adhérent [e) 5 =
Matricule 40‘7’:2/ ........ [ Société : ..... K{,} ..... P csisansas s 4 Q7

O Actif Pensionné(e) OAutre: .ofin. ),\7.,
po o e = A 1 / L
Nom & Prénom :........ é)//ﬂ/CK,}/‘q ......... 6"’/1.{, VAN /t

Date de naissance ’,'f/p’,f//7[/f7 ........................................... e
Adresse //46;{ s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........%. L")

Affection longue durée ou chroniqué :(_) ALD(J ALC Pathologie : ... e . @ 22 X,

En cas d'accident préciser les causes et GirconStanCes ;e o b b iornens. T, e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquen 18s renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ,

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignement$ portés sir la présente déclaration.'Je déclare
avoir pris connaissance de la clause’ relative a la protection'des données personnelies,
FAICA . e 1. 7 Bef N/ N




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Sigﬂature du M@lecin Le pratimen est pl“lé de DFEC\SEF la dent traitée, |I'acte DFE}U(}'JE en md'quamt la nature des soins
Actes Actes Ca=fficient des Honoraires attestant le Paiement Actgs
’S( n/ ﬁq Important : ’
QC)J /o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
» [
SOINS DENTAIRES RN ature des | ¢ uficient
________________________________________________________________ Traltees SUInS
EXECUTION DES ORDONNANCES | CCEFFICENT |
. DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien [ ‘ e ]
: Date Montant de la Facture H , |
ou du Fournisseur ol \
‘ ’
Y i
} MONTANTS |
. DESSONS | |
. S -
\ ';7 3 Al = = e o N — N G T
AL r - 7
; | ‘ DEBUT
™ b | ! XECUTION
MWMGRAPH]ES s ‘ DEXECUTION | B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ';;?\ 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
——y
T AN | BN —— T FIN ,
D'EXECUTION
R e
T 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ i e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 7 —_——
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ] e
Cachet et signature | Datedes | Nombre | Montant détaillé |
du Praticien Soins | AM PC IM IV | des Honoraires | s
I MONTANTS
___________________ S DESSOINS |
5 ; (Création, remont, adjonction) e
"""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
gl | DATEDU
[ DEVIS
i \ Sy




sy . ohsV

S doos ) S
Dr. Mohamed ALLAO

CARDIOLOGUE  /H{<5:
AR ST \ Q !
‘/Q Ll 2 >
DES de Cardiologie /¢ A)S \ZQ\/\A/\ A e O _%
et X
Pathologie Vascul ‘ 4 C,f 1 ' o c:l/\
de la Faculté

MedecmedePARlﬁg‘ \(B L NO Q NO _(“

Ancien ]ntcrne

des

Hopitaux de NANCY

o S“ﬁj}eooxj/\;umm 84,0

Frangaise de Cardiol

ﬁéod‘ﬁgne

Tél. : 0522987575/
E-mail : clinique-Tardiol

o) 1 = sl J1 I CABY o) ol Lo ae
CLINIQUE Cardlologlque Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Inferventiohnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes
| [N B4y

03

o e ATTT MNelIem BRANTM

AC—?\ SO

H¥

S W0 e
ouoh: ST ot @W
P O
¢ - Oasis - CASABLANCA 20000 ;LA@K)JLU?@_UI, b ol el

98 07 06 / 0522 99 49 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - GS]@‘.’ 6722945 14 -*&@5?29 4713-06722948 72
ogique@hotmail.com - Patente : 34788311 - CN.S.S : "879622 LE. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
N¢ Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca




LD NOR1 ]

prim pell

\\\\\\\\\\\\ \\\\\\\\\\\

e
‘\_ 7,

(Licut les

LD NOR 10mg

primis pelliculés

I A

i

231286
6

09/202
¢ ST 80(

LoT

EXP
PPV

-

\

1285
. Uﬁ}tz 026
i 57 gr\'\l.-

L iivuval U

_\»\ﬂ\\t‘ﬁiﬁ]‘[@i

__) B orz quvoousld

]

Al

l/

l ?ﬂiﬂiﬁﬁfﬁ@r@iz;

[

.
N

9

I f!f?!ll

I

vo0uaId ;

CHLORHYDRA : DE VERAPAMII

LOT 22A278 3
EXP 01 2026
PPY 81.00 DH

Minig;iles

Vgie Orale

—— e

\

CHLORHYDHATE DE VERAP;
Minigranules

m—
LOT 22H3

EXP (g
Voie Orale 2026
.~Qi-w J’J’Fll 0o ny

SRR vi i ey

CHLORHYDRATE DE VERAP,
Minigranules

Lor 22431 1‘

EXP 08 2024
Voie Orale PPY 81.00 pH

- |

9

100811

€

10,040

soinigb oF

) Bw oyz uvoOusld

\l_ i

|

4 TR

M, i 30 dla 160
ASKARDIL 160mg -

I

. ASKARDIL® 150 mg 30 sz

PRU 23
Exp Saohol

ern&,

e

ASKARDIL® 160 mg 30 55merires

T

YR lSm!

Woma e 3 30 & ale 160

ASKARDIL' 160 mg

L

18000 03319

\S.;.u\
:)30 aal 60

PP” 25]]H8£|
C

LEIT 55014 3

m;év
3 ASKARDIL 160 mg 30 fimeriies
w__.w:l
ASKARDIL 1603/

T

18000°

PP Z23DHS0
EXP 04,2025
LOT 2D0d6 S

—’

ASKARDIL 160mg 30 npersies

""—;—-—"

U \S.m
W L 30 @la160

ASKARDIL 160m3 (- 23DHE

[

L ALV

"|

EKP
LaT

CHLORHYDRATE DE VERA
Minigranules [

10T 22431 1
EXP 08 2026
PPV 81.00 DH

I

Voie Orale

O spwipduio) OF
Buwi 0o€ IHAHI

68

30 Comprimés (

I

118000

|

051268

If




o |




