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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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.
L'entente 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 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique : )
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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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Cadre réservé a I‘adhé&nt (e) : : ‘ %
Matricule ....... Société: ........5 R B B T st
O Actif (O Pensionné(e] C] Autre : *‘- ....................................................
Nom & Prénom : V\E\pé\, é\:&\%ﬁ ML Date de NAISSANCE :.............occ.oorreererrrersrerererreees
AIPESEEL s s s e ey T TR M S R A
| £, SRR UER——— .. Total des frais engageés :
_ Cadre réservé au Médecin £ S

E
ARDIOLOGU -

Cachet du médecin : once Mamounia_( ex

Rk' assan ll Rabal Tel

Av
1] PV
Crinoni N\ Rk s Bl

Lien de parenté : (Y tuiméme wl=) Conjomt.

Nature de la maladie :.............. m-—mww& .......................................................

20.10.2

Date de consultation : ..
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris r:onnaﬁ(ance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

- (A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Nécessitant un traitement d’'une durée de : 3"«*

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit) HAW')O/\:/lAtﬂlQ,

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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CABINET DE CARDIOLOGIE

Docteur Adel BENYAHYA ‘é'*-""" Jule j9asull
CARDIOLOGUE a0 5l - ‘l i fa g
Diplomé de la Faculté de Médecine de Caen ORI = ol gt g2
Diplomé d’Echocardiographie, ‘ Echodoppler couleur cardiaque et vasculaire
d’Hémodynamique non invasive, o P “-Echographie transoesophagienne

de Cardiologie Congénitale et Pédlalnque ?f} oy 3 ._Epreuve d’effort

de la Faculté de Médecine de Paris S " <’ ¢ L ﬂnlte; tensmnnc]. et EC.G.
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Résidence Mamounia (ex - C.T.M.) - Entrée A - Avenue Hassan II - Rabat - Tél.: 05.37.20.10.20




PHARMACIE JNANE SOUISSI

' sec jnane souissi n 14 IMM E LOCAL M1

RC :93194 Patente: 25981605
TVA: C.N.5.5:8308620

Tel :0537630404

Le 28/02/2020 FACTURE N°63615

N° ICE : 002115593000058 MEKKI CHIADMI
N° IF : 40146067

ICE N°:
r 7 o . .W . B - “ o ’ ._“ 1T __Total o Dont :'/. |
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux !
L 3 _ TAMSULOSINE WIN 4MG ) 98,00 294,(!) 1§,ﬂ o 7,061
3 KERLONE 20MG B28 CP 97,90 293,70 :
|
|

TOTALTTC: 587,70
- - — — 1

NNbrAm‘cQs ’rvnm Base : 294,00 | Montant : 19,23 TVA 20% Base : Montant

_ Arrété??prés?nte facture a la somme de :
) 7 Cinq Cent Quatre-vingt Sept Dirhams et 70 centimes.
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(a défaut noter le traitement prescrit)

one : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax: 0522-22-78-18

<ite : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com /1 ph
Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

Adresse : 6&éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et
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sanofi-aventis France - 82 avenue Raspail - 94250 Gentilly - France
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Sanofi-aventis Mzroco = = oy e

Route de Rabat -R. ~N ®E

Uniquement sur ordonnance - Liste | Aln sebadl Casablanca < 25
Prescription only medicine - List | | b 28 = oS by = T
ldoili - d2cds dinog e cliy Cipani slys K‘”"“' 0 "‘-f“FDP‘ 258 §3E
Composition: = o @ 5T
chlorhydrate de bétaxolol / betaxolol hydre I]" I“I ||I|||“H|“"I“ | s & E EE
lxnplenls Q.5.p. un comprimé / [xuplen!sl <22
Excipients ayant un effet notoire - cellulose 6 118001 ﬁa 12&2 =3=
Excipients known to have a recognized effect s e Lenune, iypromenose, lactose =<

Fabricant / Manufacturer / siati
Sanofi Winthrop Industrie - 30-36, avenue Gustave Eiffel - 37100 Tours - France
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Prescription only medicine - List | | b 28 = oS by = T
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Fabricant / Manufacturer / siati
Sanofi Winthrop Industrie - 30-36, avenue Gustave Eiffel - 37100 Tours - France
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Sanofi-aventis Maroc/”
Route de Rabat -R.P.1. -
Ain sebai Casablanca

. Kerlone 20 mg , cp pel b 28
>nt sur ordonnance - Liste | i A

N o only medicine - List | pPPV: 9790 Ig"?
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(omg‘“"r‘::m. bétaxolol / betaxolol hydroc  C
chlor! W(\ 4 q.5.p. un comprime Excipients g.s... .- .
E\(Ip‘ﬂ“l‘_ ayant un effet notoire cellulose microcnstalline, hypromellose, lactose

[mp}*lin“ known to have a recognized effect: microcrystalline cellulose, hypromellose, lactose
Wl‘)‘fi(nnl Manufacturer /£t ’

Fa & winthrop Industrie - 30-36, avenue Gustave Eiffel - 37100 Tours - France
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