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

-~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé A ladhérent doit dtre dament renseignée

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*®  Lavalidité de la feuille 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, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins.

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 a '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 mutuelie

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 4 la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traltement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 |a 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0o 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 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS tre Allal Ben Abd tag g N r kir @t F al Ben Abd Yuartier de I't J
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Cadre réservé au Médecin

— i

Cachet du médecin

Lien de parenté

Nature de la maladie ;-*

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & Fattention du
médecin conseil de [a Mutuelle

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019

S

J'atteste sur 'honngur I'exactitude des renseignements portés sur la preseme déclaration. Je déclare
avoir pris

ir issange de la clause relative a la protection des donnee nnellgsj 3[\ { g (
Falt a ..... .4\. T — Le

Stgnature de Iadhérent(e% v




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o

Dates des

Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
i “1."2, INP : | | 1 1 L |.~&
..................... \l ( / 5 L
_________________ )
U

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

ou du Fournissgur

£ano K

Al o 2t
ox<2/3 /...

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet ot signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM |V

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné dggreciser la dent traitée, I'a pratigue e diqua L |
Important :
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SOINSDENTARES | Dot | Netwredes| oo | meiLL
Traitées Soins
\ t R
| CCEFHCIET :
s ‘*“T —1 DES TRAVALIX |
A
i/ MONTANT
\ - | DES SOINE | - ‘
D €t
" DET |
5 Pl t D N ; ‘
'Y J
B | e
+ FIN | |
| ! )
ir [t LJ N { 7 )
||
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFACIEN | |
DES TRAVAUX | ‘
[ C} B =« e G
A P i i ——
B8 | i
4k {Création, remont, adjonction) e
’ “ DATE D | T o
¢ DEVIS i ‘
LR | &L /
Y b o e — ] ) ) o
B DATE Ok | ‘
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N\ s, 1%/;’/&/

¢w .' ‘ * ;JJ‘ l
Docteur Lididi Yasmina
CARDIOLOGUE .

MNas TOOLRLA  Fad v

—_C

e e S S
—— s

ﬁ.%%t""x}

= G\ e ot Ao (S B wis o %

PR N

3;17005\ 2
%\?@Q A5 A =~

[ONE CARDIOVAECUILAIR

PILORAT

=

GARINET D°

\

30, Av Mohamed V, Rez de chaussée N°31, Tabriket, Salé
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G glal / Cpian o g o

| comprimés

Périndopril arginine / amlodipine

Voie orale

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
Un comprimé contient 6,730 mg de périndopri
correspondant & 10 mg de périndopril arginine
et 6,935 mg d'amiodipine bésilate équivalent 3
5 mg d'amlodipine.

Contient du lactose monohydraté : voir la notice
pour plus d'informations

Sur prescription médicale seulement
Respecter les doses prescrites.

Lire la notice avant utilisation.

Fabricant : Servier (Ireland) Industries Ltd
Gorey Road — Arklow — Co.Wickiow — Ireland
Conditionnement : SERVIER MAROC

Site de production

Zone industrielle

Aéropole Nouasser
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@ . CABINET DE CARDIOLOGIE

Note d’honoraire :

Ne 1300

Je soussignée Dr LIDIDI*Yasmina, cardiologue

certifie avoir encaissé la somme de

POVE. cciiinsimissimmmmmomonnss

de la part de Mr/ Mme....

Ce jour (- S

IF:34527104

ICE: 001688507000020
INPE: 101165959

N° Patente: 29062654
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I g . . Code : PR2FR04
=JZMUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : -
oo iy Version : 02
’ klayl.lAnM-roc VALABI-E UN AN :

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

Nom et prénom : ESQ A f\/\ LQ L, \ M@L_QQ\LAUAG d

Matricule: [ / [+ /] | NCN: Do

Adregse: | . x P 5"
Mol,cj/Ml.mw«M \ZQ/ PPOEIN W\ EPK Tewara

Bénéficiaire de soins : | Adhérent YCnnjoint [ Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : (D:‘ BN QS\"}S\ Spécialité : QQAJ:L‘_DQQ % Q

N°ICE : N INPE: Ao AA 6SQACS-
Certiie quebste Mme M: [3- o ( 3L A Faud -
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois (1 Entre 3 et 6 mois k A vie )

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

TR

Dont ci-joint ordonnance : Jo\C QCC\D‘M\ aq Qs

Traitement prescrit : Conoana AQ\§

F'K\‘\P (‘QQ Q\g '

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: OCALE 10012 | 2oLt

Cachet et signature du médecin traitant :

En application de la loi 08-09 relative & la protection des données & 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




