A
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Im—méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente prealable 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 & 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 a 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 & 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.

= La facture doit étre jointe a 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation | contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@®mupras.com
(8]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de '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

O Maladie
Cadre réser'v
Matricule :..... é( ........

O Actif

Nom & Prénom :.........

Déclaration de Maladie
N° M20- 0001732

(OAutres

OOptique

C] Dentaire

4357

Cachet du médecin :

3!’":01:;‘.“ . re.l UJ (4 43 sgzl‘i
Date de consultation !

Nom et prénom du ma-l-;t;t; ------ Dm\/\bAA ..... C L\&% QJ' ..... 66 amS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Lien de parenté : @ Lui-méme : (O Conjoint D Enfant

Nature de la maladie . ................... H’lA .......... lew{Cff ............................................................. 5
En cas d'dccident préciser |eS CauSES Bt CIPCONSLANTES : ........cccueieveeeuieeresseessseesssesssesssessasssssssee s eeeeneeeeneas
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttentiory du
médecin conseil de la Mutuelle. )

Jat:teste ur Ihonneu Iexacu’tude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Le:. |k /0. L.

bk o s N0 M204017 32
ﬁampﬁaaez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Natures des
. Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature dy Médecin
attestant le Paiemey

s Actes

v

Cachet du Pharmacien
ou du Fournigseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radioclogue

Ceefficients

Désignation des

Montant

des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT : e
. ¢ g e
; 1 8.5,
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

)

Important :

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

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

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ccefflqnent

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS '
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DDOODDOO
00000000 | 00000000
35533411 | 11433563
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
g ———————
DATE DU
DEVIS
SIS SRR
e —————re——
DATE DE
L'EXECUTION
-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Spécialiste des Maladies du Ceeur et des Vaisseaux

-li_).:.unj__;.h.‘ Jall_),-:lde_.aLa.ud

Dr. BAJI Khalid (\ N ‘,,u:,,.%;.%

/%,13@

Dipldmé de la Faculté de Médecine de Nice

ICE : 0016701980051

P : 071017347

Marrakech,le .. B (S 50

mercredi 12 avril 2023

Mr DOUTABAA CHAKIB

1- TAREG 160 1 cp le matin

23632

8 é QSP SIX MOIS

/"10

A

118003030309
TARE 60 mgO)

28 comprimés pelliculés

PPV : 180.30 DH .

(L Iﬂlﬂ

TAHEG 1

28 comprimés pelliculés
PPV ; 180.30 DH .

6118001 30!|”
TAREG 150 mgO)

28 comprimés peliiculés

PPV : 180.30 DH .
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EG 160 mg(O

28 pelliculés

183, Av. Mohamed V - Guéliz - \ S |

Tél.: 0524 43 88 18 - _aslel!
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TAREGFSO mgO

I 28 mmwn:w pelliculés

PPV :180.30 DH .
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Vers:on 01

MOIS Nitwimrmetlorre SN
Date : 24/05/2022

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE6 =~

Nometprénom J()dmg/q,q

Matricule : ¢4 7# K N CIN: [525 S )

Adresse'/f?’r/\//-g(f / /W7§ W’f ’7[&’}2&%&5&‘/

Bénéficiaire de soins : KAdhérent O Conjoint C Enfant

Je soussigne : fg’ G M; J’ ( f‘-’- L}A L !B Speclahte C,M.”_m > L o Cv/b‘ﬂ
N°ICE: 0 [} 019 goo S| N°INPE: © 140 ¥ 24)
- ) 7
Certifie que Mlle, Mme, M. : D qum WM / f
Nécessitant un traitement d'une durée : 0 <3 mois C Entre 3 et 6 mois oA vie

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

-

HTR Gt !

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement preserit : T hkrPec Agﬁ

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: Ir] et le V2 AVR 2023

Cachet et signature du médecin traitant :

p\l)r BAJ! Khalid
fologque

183 Av amed V - Guehliz
Marrakech - Tel 0524438818

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative 4 la protection des données 4 caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’alTaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Fmail : pec@zmupras.com



