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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mols & compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, p_rothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. e '-"6’

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et/ck(ﬁl’\sta'm,g liihrl'accrdenl est & joindre & la feuille d
soins. by _, ; . ;

Pharmacie : P ot 77\

L]

Les vignettes des médicaments doivent étr(obllgatmremem Jointes aux-ot‘dann}inces
®  Pour les médicaments sans vlgnett}sﬂm fiﬂufe defa pharrp@ﬂoll épt;}jl‘in‘t \
Radiologie et Biologie : -

r\\ "

®  la facture ainsi qu'une copie des ‘(esultats des a )aes ou du (ampig‘rmdh Kous pli confidentiel} doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pou; tome dl:n;\e de remboumme,wr

*  Un pli confidentiel du médecin prescrlp\eur des anai‘vsqs oy raalcu beut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. \_) & ?,-"' 5

Optique :

®  U'ordonnance du médecin prescripteur et la étw?e de l'opticien sont a joindre a 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 3 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.
Maladie 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. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

H conlact@mupras.comA
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S—

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladle

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

NO W21/655406

de Royal Air Maroc 5 Q (/ O l
Q Maladie Opentaire E:]Opt ) D Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) - ~
Matricule "'\;'- S o o IR Société - ;."1..
Q Actif O Pensionné(e) E] Autre ;-
"NOM & Prénom : el Aok S5 .( M, A Y WS S & T 5 . SO
Date de naissance = Crt g “ A ...:.,
Adresse rebddded A S A AR { I
el -l e LG LT OO 1 | .V, 7 S Ohs|
Cadre réservé au Médecin ~

 Rachid AIT AL
Cachet du médecin : J 12 f :

Date de consultation : ..)J;/ lo /»20542.{.

Nom et prénom du malade ;%o FBx. QLS Q.}U.I{‘JL&D\.&SJ'“’\A Age ‘*%
Lien de parenté : G:VLUI -méme / O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :- B}Lt }Vet.“' ':)a, M&A}LL‘ Mbmﬁr‘é“ ........ ................... o BT

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére coliﬂdnnﬁcl. eoﬁlﬂlnluucr les mr‘dgﬂemetm sous ﬂl:onﬂdennel 4 l'attention du
meédecin consell de la Mutuelle. i 3 -y —

& >

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pré%e'm'e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des donriges p onnélles.

Fait A {A\;ﬁ Le : £

Signature de I'adhérent(e) -




Nombre et

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Ceefficient des Honorajrest- | attestant le Paiement des Actes
et aph, 3] we: (A1 161317514

Cachet du Pharmacien :
ou du Fournisseur Date Montant de la Facture

e

Cachet gt signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Désignation des

Cachet et signature
du Particien

AM PC

IM

uhat. détal C]
des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est eonditibnné par |la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIE
DES TRAVALIX

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

00000000
35533411 | 114335583

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pr. Rachid AIT ALI e ol iy sy
: 55

Omnipraticien e
Diabéte et Nutrition médicale Aol 20301 \—54(““@*’
Gériatrie Rt ot
Petite Chirurgie (Peau et Ongles) S TP
Allergies et Urgences Mool toy Rualad)

Université Claude BERNARD - Lyon (France)

’ . 2 L \" - \} .
Echographie - ECG - Aerosolthérapie. (L) o 5 208 Arel o
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Casablancale:  03/10/2022 ‘

MR CHAOUQUI MUSTAPHA

e ©

» Difal 50 mg - comprimé
AW

1 Comprimé, 3 fois par jour, au cours des repas, pendant 4 jours Puis1
\tOComprimé, 2 fois par jour,{ar cours des repas, pendant 6 jours.

« Mydoflex - Comprimé X _ )
1 comprimé x 3 par jour pendant 10 jours. | R j;’;'/,,f
\\“)\ \J >+ Cev
¢ Belmazol 20 mg - gélule

tGélu!e 1 fois par jour, le matin pendant 2 semaines

\& 9 -‘ Flexanat - pommade i f

Appliquez une fine couche de pommade sur la zone affectée et et faire pénétrer
en massant doucement. Jusqu'a deux fois par jour pendant 5 jours.

N* d'enregistrement au ministére de la santé :
T20181 Mﬂz!ICOSMATDDMPJRMS

&s cabinetmedicalfadl@gmail.com sladl Hldl Gl (e Jadll (>12 435 S 86
0522.504.706. 86bis rue 12 Hay al-Fadl 20480 Casablanca.




