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

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
sOins.

Pharmacie :

] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel 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 I'opticien sont a joindre aga feuille de soins.

Rééducation :

®  ’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 3 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.

®  |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

\
conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
] La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L"entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
0  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 données

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah -
Casabla

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
nca 20000 - Té 0522 204545 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18

Quartier de I'Horloge

WWW.MUpras.com
J

A-A-215/2019

.
.

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

~J~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N9 w21-785360

& Maladie Upentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ;-
O Actif m Pensionné(e)
Nom & Prénom : -»5-£7- D.D.1L K.l

Date de naissance : A ...

O Optique Oautres

c /i U z: L.a qu’ /.—)

Adresse -

16 026.6999.583 1

- Total des frais engageés : =i Dhs

Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Date de consultation : - e ——
Nom et prénom du mé|3de ¥ ebatea seta LTSS 4SS SRS S SO 18EE8 SRS S SRRSO S S SR 0SS 81 SRS 4RI SR ERRISIRRSSERRE P RSE Age: ..........................
Lien de parenté : O Lui-méme o Conjoint () Enfant

Nature de la maladie : -~

En cas dlaccident préc|ser les causes et circonstances T et

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pritc/&r%ssance de la clause relative a la protection des données personnelle
Fait & SOCUR——— T ﬂvj

Signature de I'adhérent(e) st esissmsts

_SA—




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
131 2 I O O
T
.% A c\\\r XECUTION DES ORDONNANCES
s Phar‘mamen Montant de la Facture
s=2ou du Foufnisseur
—~ 7
.............. /J../ZL TL.)_)
............................................................................. )

N ATE

~* "7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser

a dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi

que le bilan de I'DDF

Nature des
Soins

Dents

; Cceefficient
Traitees

SOINS DENTAIRES

CCEFFICIENT
DES TRAVALJX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

FIN
DEXECUTION
MASTICATOIRE
5 CCEFFICENT
il s DES TRAVAUX

00000000 | DOODDD00
35533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

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

DATE DE
L'EXECUTION

L]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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* Lauréate de Ia Facuité de Médecine de Casablanca sLingll el 2 2y 5. 0
* Ancien Médecin & [Hdpital Cheikh Khalifa de Casablanca slaadl 51l Uisdss o) Ladtnny Lisles Lo o
* Ancien Interne des CHU Ibn Rochd de Casablanca et de Nancy Lusd iy il pinns g bl Sy iy ol (iianay Liplas Al Ll

Dr Nouhad JARDI S, 3lgd 5598
Cardiologue M. O i) g ) ol ol (B Adlias]

* Dipldmée en Echocardiographie Doppla_rdel‘UnivarsibeBu'deamll Laaipdy 33390 Qnaln (pn S etsally (il pmmd glis @
* Diplomée en Ultresonographie Vasculaire de Université Pierre it nales (pa sally B g ¥ g sl pamd s @
et Marie Curie - Paris VI oansly @S g s

Casablanca, le _06/01/2023 3 sLadl,l

Nom et Prénom :"--"""-"""Mr"S'ABBIKi‘"MOHkMED

ORDONNANCE

1. BONNE HYDRATATION (3 L d’eau/ jour)
2. REGIME PEU SALE
3—AUGMENTIN1g :

1 comprimé x 3/ jour pendant 7 jours

4. EXOMUE :

, 5. ANDOL1g=sifié
P 8- KARDEGIC 160 m
13,$° 1 sachet / jouy{e
£, 5°T- CARDENSIEL 25 Mm@k
7'y gox3 112 comprimé Kol
47"l 8. COVERAM 5/5 mg %7
9°¢3 1 comprimé/ joycle

/|O(’|
9. TORVA 20 mg:




PHARMACIE AL OUARD

55.AV OUED SEBOU HAY ALOUARD OULFA ICE:00154 1468000057
CASABLANCA
Tél : 0522905345
Patente : 35022195

Facture N° 940 650 Du 05/04/2023

saddiki mohamed

FORME PRODUIT " QTE PRIX QTE * PRIX
PG KARDEGIC 160 MG BT/30 SCH 2 35.70 71.40
cO CARDENSIEL 1.25 1 77.80 77.80
CO CARDENSIEL 2.5 MG BT/30 1 50.70 50.70
cO COVERAM 5 MG/5MG/30 CO 1 208.00 208.00
CcO COVERAM 5 MG/5MG/30 CO 2 208.00 416.00
cO TORVA 20 MG BT/30 3 106.70 320.10

6 Total 10 1 144.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CENT QUARANTE-QUATRE DIRHAMS




