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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigne.
L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 4 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
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 '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 deébut des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 debut de traitement.
s La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5]

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

Rue Mol

';— 45“.;; ll.,

MUPRAS :

Quartier de I'Horloge

MUPRAS Déclaration de Maladie
R M22- 003595 5

de Royal Air Maroc
o
) Maladie () Dentaire () Optique 1> S () Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e) W

Matricule :.

() Actif (N Pensionnéle) T - R

Nomn & Prénom .. MA LA L. ,/iu...:e/ ...a,zc.mb‘-‘—b—-//-)

Date de naissance :...... /]903’—/‘?9‘)— ...... SO 0. S
Adresse :. [ﬁ—’&f"?@&w 2 o % = /(t Lt [ E 2. fr&»&@/‘L

,«,4&& ..... zr‘/—co% .............. () PP A W B S,
.06, 651/03(.,.03 ............ Total des frais engagés —:‘;é 4‘ y—@ : x%ﬁ ................ Dhs

Nom et prénom du malade : E’ AN L

Lien de parenté : () Lui-méme

Nature de la maladie Ch

Affection longue durée ou chronique |

A\LD @ AQ.B 1 Pathologie W - W, SR

En cas d'accident préciser les causes eb&fr@nsmnces RHT— ST =

-' = 4“

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cun?tdent!e\ cammunlquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ® N

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rensmg ortés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause relamv r'otectr n des donnees p?fsonnelles g L

. X604 023

Faita:. % /)w[ﬁf-ﬁo e Ll
Signature de I'adhérent{e) ;< ........[.......0.......



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

 *BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et | Montant détaillé [ Cachet et signature du Médecin }
|

ticie prié de preciser la de icte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestantje Paiement d sctes
|
= i Important :
) () ) B I L ) T) _E_)C}' (_‘!p;,_—i‘,_ : “, W/« Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. air si que le bilan de 'DDF
e o~ 1 4 - u % .-.:lf'.W w “ E
; S : J e ’ rrrrr S i {1 \ SOINS DENTAIRES Chuttis: | MRSUOS TS | o e
L. ﬁ_"* B Traitées Soins
' .“ A4 L) i
§ s ) CEFFICIENT -
CCEFFICIE
- EXECUTION DES ORDONNANCES o i | DES TRAVAUX |
@ Date Montant de la Facture ;1 = —
‘ 1
O ey ey i NN S R . Y ; ",, _ - -
45}‘21/23 e ql oo WO - : | | MONTANTS
Sk . YA YT = “ DES SOINS
Ve | 2 - DEBUT "'
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant l‘Jl’ A
Laboratoire et du Radiologue X ; Ceefficients des Honoraires B ‘ |
..... EIN \
| I DEXECUTION |
................................ | ' ' — =
M 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—

H CCEFFICIENT | I

3 ) DE VA
AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires e _ N

MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———

hérapeutiq € 1 professior

¥ DATE DU
X 7 DEVIS

% £ S

- DATE DE ‘
| LEXECUTION |
| —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




dall mpt Wl 9388l

Docteur ZIZI Abdelhak

‘f‘—j O.R.L Dipiémé de la facuité de Médecine de Paris il cdall ads g

Membre de la Société Francaise d'O.R.L

Bl 5 paedl = Gall 5 = 391 = Gl = Y1 s 8ol (21l B ol
Spécialiste dans les Maladies et Chirurgie : NEZ - GORGE - OREILLE - COU - SURDITES - VERTIGES
DIPLOME DE REEDUCATION DU VERTIGE ET DES TROUBLES DE L'EQUILIBRE
|

Casablanca, le : ‘_g_ %_;Qzlgﬁj]& celaddl, il

‘ e\\‘\_ﬂ |
L hg {?.R‘L‘“
T:J - H:"En

Tél: 0522259389 /052298 10 30 - Tél./ Fax: 0522 23 23 15 - GSM : 06 61 56 67 43 - E-maill : ziziabdelrak@gmail.com

93, Bd. Massira El Khadra Résidence SOROUR - Maérrif - Casablanca



LOT 211480

EXP 04/2024
PPV 99.00DH

I ) J
Z77) DUREE 2 MATIN

———— omeéprazole

Microgranules gastrorésistants en gélules

MiDI (T SOIR

20,

Voie orale

28 x@O

B COOPER



Codoliprane”

PARACETAMOL ET CODEINE
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Titulaire d’AMM au Maroc :
sanofi-aventis Maroc. Route de Rabat RP1,

Ain Sebad, Casablanca.
Lahcen BOUCHAQUIR, Pharmacien Responsable

Nom et adresse du fabricant :
Maphar. Km 10, Route cbtiére 111, Ql-Zenata,

Ain Sebad, Casablanca




