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

hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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.
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 'accident est & joindre a la feuille de
soins.
brmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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 canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Education :
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 a joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Tél. :

»

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Lien de parenté : () Luirméme

O Conjoint

O Enfant
INSEHTE E b8 TR o o st e e S S A R
En cas d'accident préciser |es causes et CINCONSEANGES | .....cciciiiiinitiiis ittt toiiosismsonainssiaie

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

o —— L
Signature de lI'adhérent(e) :.................c.cccceveiecveinninnennn.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute N e fg :
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Total des frais engageés :............cccccececcrncnnnes
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= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réservé 3 'adhérent (e]

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

Matricule :.... /’JCS ................................ Societe :
)

O Actif @ Pensionné(e) O Autre / \

Nom & Prénom : C—d/"]/}f@!‘f .................... } 6. 7 ’ ................................

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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. :

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 |2 feuille de

soins. - .
Pharmacie : . ./ ;
= |es vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordennances. { i 7
- % ' s i i B : 3 .. Total dex frois engag 2s : 2 Js 7~
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. .

Radiclogie et Biologie - _
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre |

Cadre réservé au Médecin

|

|

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ‘

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin c - seil de et oy rolidet !

. lamutuelle. . ‘
Optique : o o

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Date de consultation : ............./feeeeeeeeeee /oo b,

Rééducation : Nomi' et préinom du malade:: ... oo nnnismiaiiansis s I8

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LiirriBme D Conjoint ' D Erfar
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soi-s. |

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.

®»  |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Natire de la maladie ..o i s e e sdess s S S S TGS SR SRS
En cas d'accident préciser les causes et CiNCONSTANCES ! ........ouuueureeieeeeeieieie e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli.confidentiel & l'atten
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pur'tes sur fe presente decfaratlon Je de

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P - g P avoir pris connalssance de la clause relative a la prutecuon des dnnnaes nnf.'lles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: / /
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i s,snatuj% 'adher-e
mois. -

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ‘: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitemerit des données

& caractére personnel.

|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial BenAbdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 {LG} Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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PHARMACIE WATO (EX M'BIRKOU)

153,day ould sidi baba derb ghalef

DR ADLOUNI ALAMI OUSSAMA RC :315533
Pharmacien Aromathérapeute TVA:
Universite de Genéve

Patente:34704247
C.N.5.5:4622002

Teél :05622251607

Le 28/07/2020 | ~ FACTURE N°438297
N° ICE : 001560336000065
o N IF £ 15204335 LAAKEL MOHAMED
"
K
: S s Gl b Puiie s Venta  Total : Dont i s i
Qté ) el B peslanation s ppVitnitalres G f 0 o BRUTE 0 L TVA Taux
3 LD-NOR 20MG 30CP 99,00 297,00
2 KARDEGIC 75 MG BT 30 STS 30,70 61,40
3 PLAVIX 28CP 316,00 948,00
|
|
'IE-WATO
Haba
| Baba)
It - Casablanca
. ) 25 16 07
TOTALTTGC: ig - ' & i3064D
| Nbr Articlés TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant
' Arrété la présente facture & la somme de :

_ I Mille Trois Cent Six Dirhams et 40 centimes. ]
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SERVICE CARDIOLOGIE
TEL DIRECTE :0529 050 234

Casablanca le 19/04/2019

CERTIFICAT MEDICAL DE MALADIE DE
LONGUE DUREE

Je soussigné, ..o ' , cardiologue a ’hépital Cheikh
Khalifa Certifie que Mr LAAKEL MOHAMMED est suivie pour UNE
MALADIE CARDIAQUE CHRONIQUE et que son état de santé

nécessite un suivi régulier et un traitement de longue durée.

Ce certificat est délivré a l’intéressé, pour servir et valoir ce que de
droit.

Signé : PR SABRY

Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, 18, boulevard Mohamed Taeib Naciri, Hay El Hassani,
BP82403 Oum Rabii, Casablanca, Maroc .Tel : +212 5 29 00 44 66 site web : www.hck.ma




