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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente prealable 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture 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 pliconfidentiel 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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations,
= Pourle 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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. :
= Lafacture 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 chronigUe doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@®mupras.com

| pec@mupras.com
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Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme F tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tal

Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés . ~ la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnece nersonnelles.

L83 st A (T
Signature de l'adhérent{e) :................c.cccoeriiiiiiiinnen.




Datesdes | Natures des Nﬂml‘“‘_e et | Montaht détaillé | Cachet et signaturedu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pai it des Actes
...................... e~ o Important :
....................... 660 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
....................................................... Yot o 3
o> f‘ ﬁmm Dents Nature des Ceefficient
i S Traitées Soins
—
3 : , Ty ROON = z ; CCEFFICIENT .
Cachet du Pharmacien : sl
y Date
ou du Fournisseur oo =
. 30 /22 T e —
................................ Bl e L T T L L T T T T T T T T I MONTANTS w
/ At R i 3 G A S T e S R S e e e S T DES SOINS
D e
il DEBUT
< . ANALYSES-RADIOGRAPHIES DERERITEN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................ FIN
..................................... D'EXECUTION
e e e e DRNGEE o reRMINATION DU CCEFFCIENT
"""""""""""""""""" ) F "HE! DENTAIRES MASTICATOIRE
L H CCEFFICIENT
| AUXILIAIRES MEDICAUX 3 e S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e o
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires t :“l”'?f‘? 1”1M1”;1;DE|3 —
.................................................. B MDNTANTS
son MY Sssennennuresed - ] Ksesiiseeesesasdasneaiasi 5 DES SOINS
6 35S ) [Creation, remont, adjonction) -
""""""""""""""" 7 t,j\ (<) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. j 0
.................................................. D < —>» G -
) . @y DATE DU
. ) ® - DEVIS 1
) & ) (W) e
5
—_——
B DATE DE ‘
L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




' . . "
Dr. Abacttactd (AKHSASS) abiatl) Gl 3 sl
Spécinnsv.: des M lﬂdieg dl.l Gmu'r . A . - .o
7 et des V:isseaux HJ)‘J . uml U“)—‘ i ¢ ‘-’“Lﬂ!
Diplémé de la Faculté de Médecine V‘ }3 g 2l A A
de Montpellier
Membre de la Société m:{ms- < u“‘)}’ A il Lpan)) e
de Cardiologie R = L Bl
Ancien Chef de Serviceogle Cardiologie o Ll ‘ U‘I‘)_‘l f\-d us)
des Polycliniques de la Sécurité Sociale Hf.h’a'ﬂ Chasall Clasaa
:
Casab]Anm, le &?&W%?Lﬁ A eliagdl Il

Craaghe Mam{-*L %\

3,  Vita C1000'
4 Amla § (c\’// \
436,69 name — P\

LOT 19036 23
39. 20

A3 Y

UTAV : (A . 5 4 P.P.V. 5 Q',-". F‘Pr 49. DUBH
— 89 2¢ 23,8015\ l LoT:Ce041TY
LOTN":/' - O - Evp:02/2024 7

~ 09366067/7

slagdl jladl - 2 a—alall - 4 3 8uh - IT G % 3ald] = 5903 O Hala 1l sae g yL5,33

33. Bd. Abdellatif Ben Kaddour - Rés. Bella Vista I1 - Appt. N° 4 -2¢me Etage - Casa
GSM : 06 61 14 48 64 : Jsasali - Fax : 05 2294 00 60 : justidi - TéL: 05 22 94 06 06 : sieh




ZINASh. *45mg

LY

PRY 40DHOD  EXP 122024
[T 13066 66

-~
1
L%

20 comprimés effervescents

UTAV : P.P.V.

LOTN®: \



FC ' 78/min Axes

P 4% °
Intervalles QRS 2
v RR 772 ms T 41 -°*
P 186 ms
PR | 156 |ms PICII)| @.12Z2 mV
OGRS 84 ms S (V1) -8.91 mV
QT | 378 ms RCUST| B.86 M0 Ty  Se— . T
QTC 434 ms Sokol. 2.31 mV chbaammanns pac:.
(Bazett) .

L /5 18 mm/mU H FS@ SBS 38.86.2822 18:53:25 18 mm/mU AT-102pllus 1.22 M

l - rt. No. .19/ 050 =5,



