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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins.

&harmacie :

= Lesvignettes 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.

= 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 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.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

s, La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
O  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 physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme 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 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales ‘

: de Royal Air Maroc
'ﬁMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... 4.9?9/.9

O Actif
Nom & Prénom : o A
Date de naissance :.......... 04/9?/4 ....... 39! ...........................................................
Adresse : ‘///"va/lf\r) .......... &Lfféaxéi ézzj‘@f—(ibf—ue_ ...........................

@é‘@ f&éji’g Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie
N2 P19- n55994

(JOptique

DAutres

pcmhste en pathologie '1rd!nmscu aire

Casa
B2 Rue Moussa Baou Roussair 1% Etage
2'!'E‘;ML)SZq 260 25[1 Fax [‘522 2820014

Date de consultation : /\ép/f(ﬁ/ao:%g
Nom et prénom du malade :.......... A&ZSOU}’\Q!Q ..... 219Q/\f\q ......

9’ Conjomt

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (0 Luiméme
—
Nature de la maladie ‘\’{ A— ..................

En cas d'accident préciser les causes et c:lr‘constanag}

N>
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cunﬁdehuel wkﬁr% E\wﬁes abnsmghemenr.s sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. o 0\)5
o Jut M /
e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

attestagm% A

Q083

~ L7 3
DL ;‘:‘:ﬂ(t‘.\ e
S"\’\‘ gus 0
a1 B 9

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur -~

M

ontant de la Facture

’

[~
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du fisi Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M (A" des Honoraires

RELEVE DES-FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

-

.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTARES | _Dents | Naturedes| oo qiient
Traitées Soins _
CCEFFICIENT '
DES TRAVAUX
I MONTANTS :
DES SOINS ¢
DEBUT {
D'EXECUTION
B |
! FIN
D'EXECUTION
—
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
- oA
MONTANTS
DES SOINS A
(Création, remont, adjonction) _
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
e —
DATE DU \
DEVIS [ .
N— —
DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




=1~ MUPRAS ™ > K\ Réf. : PRO3_004

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

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

e Gpuk Al Abdallel

Matricule : ﬁ} u lq Ne CIN: /Q) 5?0 33

M wdond Swe Gelel . A D la. Ohta

Bénéficiaire de soins : [0 Adhérent %Conjoint O Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne: g EENHAYoun) Spécialité : ALD 10l ORI

N°ICE : N° INPE : -—
Certifie que Mlle, Mme, M. qw A.%zj W 2@%@_’
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 < 3 mois 0 Entre 3 et 6 mois D’k vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

el

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescnt

CLP\&JQ/Q/W N

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Faiti: (’/A%Pv e 02! &3&}

Cachet et signature du mMalt% f\\ uh
a

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative a la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
el 1 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www._mupras.com - email : pecemupras.com
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Dr BENHAYOUN Ghita
Nom : AZIZ SOUHARNZA HIA08408 Fréquence: 1000Hz  [PR Interval: 206 ms
Temps d'écha 13s QT Interval: 442 ms
Sex: Female Case No. :
FC: 61bpm QTc Interval: 444 ms
E C G Age: 81Y LitNo. : P Interval: 106ms [P Axis: 33.80Cb
Clinique N : Date: 16/03/2023 [QRS Interval: 138 ms QRS Axis: 122.600b
T Interval: 224 ms T Axis: 17.80©b
Section :
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Dr. Ghita BENHAYOUN

A_\'pcl‘iuhﬂ\fg‘ en puu’:nfug'n' cardiovasculaire

gr
Vg
Sanofi-aventis Maroc . S
Route de Rabat R P.1 G I R,?",_.‘?["‘ag‘ﬁ % Maroc N
Ain sebad Casablan Ji Aln sebad & v
Cn ap ov-I 15.:ﬁ'h,r12 5mg ¥ iiibfanc;

Czn aprovel 150mg/12,5mg

|{HlfH!Illl[“lllfllllllll"

081028

Vb B Juby
4,30 DH

“Illl Iy IIH”I\H n lllll “

113001

Sanofi-aventis Maroc
Routs de Rabat -RP1  \_

Ain sebad Casablanca
Co aprnvel 150mg/12,5mg

V: 134,30 DH

wwww

jﬁﬁéKﬂs
MBCk@wmmgﬁxww&m\
_/')___DQ

82, Rue Moussa .’.’mnu \r:u\\(u . } T
T, ler éta -

Tél. : 0522 260 250/ 05 2248 20 14+ Fax : 05 22 48 20 14  GSM - !:’:f: :,}r:;ihg““
J 6 '

”u

f,{r(q_l

Bho, «






