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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 Padhérent doit étre diment renseigné

*  Lecadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- La validité de |a feuitle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

-

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous fes actes effectués en série,

s Er cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

SGinNS
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments dg erare c&;atonre'ﬂe males aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vigneftes une oit étre jointe
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Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie di ta des:gna}vs cpmpte rendu {sous ph confidentiel) doivent étre|
; ~
jointes a I'ordonnance medica topte _dema'nde gursement
®  Un pli confidentie! du médeci i eu@eﬁ anat Wios peut étre demandé par le médecin conseil de
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la rmutuelle -
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Uordonnance du médecin b
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Prtfur & facufe
Rééducation .

P
Uentente préalable regh IFOW

rééducations

- Pour le remboursement, la facture 8 éances effectuées sont 3 joindre a la fewlle de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de tratement canalaires, accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatowe avant le début de traitement. -

®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradic-apres 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 ot renouvelée tous les 6l

mais
J

Adresses Mails utiles

O Réclamation . contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@® mupras.com

o Adhésion e1 changement de statut adhesion@mupras.com

»
L MEUPRAS garantit le respect dela loi n” 05-08 relative 4 la protection des personnes physiques a F'égard du traitement des donnée
& caractére pernsonnel

-
MUPRAS tage ..

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019
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~MUPRAS
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de Roval Ar Maroc

~ N%w21-804519
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Matricule ;- tr o s GO e e
D Actif C} Aut i LR o] et

Nom & Prénom -
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Tel, ¢ v i e Total des frais engagéf-‘ e sa Gesas i Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consuitation 1o s

Nom et prénom du malade -

Lien de parenté O Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstapces : Prerentes
-

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentied; tommuniguer fes renseignemen
médecin consell de la Mutuelie =

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur 13 présent
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personn
L T Le:

Signature de I'adhérent(e) : -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-804519

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

| ; o din ) % Matricule : s
Il sera nécessaire de le présenter pour tout
T A R Nom de I'adhérent(e) : S e iy
réciamation ultérieure.

Total des frais engagés o mmmmrmmmmnnmn.
Coupon a conserver par l'adhérent{e). Date de dépat - wmesiemmmminirians
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ¢ MUPRAS (514, 0015426 CATHANDEE
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. &lii"]gcﬁioens Soe:%ales I 20

Veuillez fournir une facture de Royal Air Maroc
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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A

AHostant (& e artestant 'exacution Désignation des Montant détaillé des Honoraires
LAE AN AT L :_‘:_7_—7‘,‘,;: ¥ it <+ B 4 e LSeF L C ;__""_'._‘.\.Zl.‘.,'L..'..‘_':."_' CO icients
e | T . ) .
VOLET ADHERENT (NOM: ... Mle t?’} S

DECLARATION N* (P 14 /() 015428) w‘ﬁﬁﬁﬁ

. ¥ &4ActionSecnles : AUMILIAIRES MEDIGAUX | Date

Date de Dépét Montant engagé-- - Nbre de pigces Jointes

; Nombre Montant détaillé des
AM PC IM IV Honoraires

N £2 r i

Durée de validité de cette feuville est de (3) trois mois :
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par Ia Mutuelle
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Rendez vous : Sur App DabaDoc INPE : 071243919

Q 05 25 003 004 @ 06 64 65 66 23 @dmkallthotman.fr
@ Avenue Allal El Fassi, Lot El Boustane 1-C-73 (RDC), Marrakech.
ICE : 002419131000062 - CNSS : 1861321 - IF : 37731569
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endez vous : Sur App DabaDoc INPE : 071243919

© 0525003004 (B 0664656623 () drskalli@hotmail.fr
@ Avenue Allal El Fassi, Lot El Boustane 1-C-73 (RDC), Marrakech.
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Chirurgien Traumatologue 3 ;
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FACTURE

Facture N :

, QUANTITE | DESCRIPTION | PRIXUNITAIRE | TOTAL l
1 ‘ Consultation ‘ 300 300
2 | Radiographie [ 300 600

TOTAL DO 900

Pour toute question concernant cette facture, veuillez contacter : Votre nom ace
numéro Téléphone ou a I'adresse Adresse e-mail.

-

NOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE CONFIANCE. ‘

B e ‘

-

Rendez vous : Sur App DabaDoc INPE : 071243919

© 0525003004 @ 0664656623 @ drskalli@hotmail.fr
. Avenue Allal El Fassi, Lot El Boustane 1-C-73 (RDC), Marrakech.
ICE : 002419131000062 - CNSS : 1861321 - IF 1. 37731569




GagLdl L=l e i8Sl E.C.G, HOLTER, TEST D'EFFORT
i kb i b ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

Dr Abdeljalil EL BAROUDI HOLTER TENSIONNEL

Cardiologue

¥ 0524 43,02.86/0524 43.11.83
Fax : 05 24 43.89.26
GSM : 06 66 41 66 16
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Dr. Abdelakil EL BAROUDI S &
Cardiotegue SISk
Rue MatGFRANta~Marrakech TR T

THi05 24 430200/05 2443 11 12 I"Q:%‘s,‘f
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Rue Mauritania - Guéliz, Marrakech - 30 000 - (381 yo 3l — Lollayyge 433




Dr. My Ismail Skalli
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Chirurgien Traumatologue Juolaall pliell dalps Gilasi
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Traumatologis-orthopédie
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Voltarene 75 mg gel Q"i’
l1gel. x 2. [/jrs. Pdt 4 jrs
) /  1gel. /]rs pdt. 10 jrs s
raciper 20mg @ E/ o
2,
g 1 cp le matin pdt  10jrs 2
/3 )
Nocnceptol gel SV/ |
(% 15 (> 1appx3/j Q pdt 1 tube
Tracet cp s

%Qr b(/ 1lcp. X3 /jrs./.\ En cas de besoin

Relaxuim 300 mg @/ .
1gel. [jrs pdt 14 jrs

Rendez vous : Sur App DabaDoc\ INPE : 071243919

© 0525003004 (® 0664656623 (2 drskalli@hotmail.fr
© Avenue Allal El Fassi, Lot EI Boustane 1-C-73 (RDC), Marrakech.
ICE : 002419131000062 - CNSS : 1861321 - IF : 37731569
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Tracet. 37,5mg+325mg

de tramadol + P:

20 compﬂmél pelliculés

NI o

18000"331




J6e

. eyl JJ_{'J—“JJ‘

e o p l/ I
=TS

Ny J

g
5
o
o
&

S
<
O
=]
3

=
=]
-
@

2
2
=1
9
-
@
g
2
7]

uwnisgulew sezesdemwuos 3

13dpe

RACIPER® 20 mg

14 comprimés gastro-résistant

T

001 ’ 3007
Médicament Autorisé N°: 393/15DMP/21/NTT Fabriqué par
! 4 '
I I SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LIMITED
Village Ganguwala, Tehsil Paonta Sahib, i

Distt. Sirmour - 173 025, Himachal Pradesh Inde
RESPECTER LES DOSES PRESCRITES Ve
Bl Sie Al

Tableau C (Liste I1)

169, Avariua Hassan 1er, 20070, Casabianca CODE No.: HP/DRUGS/MNB/8572




Liste Il - Uniquement sur ordonnance.
Tenir hors de la portée, et de la vue des enfants. g
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