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

Conditions générales ‘
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
u médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mérme notamment la nature de la maladie.

Le cadre réserve a ; ‘
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
av

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sons dentaires spéciaux,
enten

tions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
extractio 2

que pour tous les actes effectués en serie.
d'accident ufle déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
Encasda :

)
sRINs 1
Pharmacie :

L ignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L es Vi

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Ll
Radiologie et Biologie :

facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
] a ractu

a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

jointes
Un pli confidentiel du riﬂedecm prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
. nplic
T
¥ |a 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 exigee avant le début des séances de
. ente

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
= our X

Dentaire : _ ‘ _
E de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
n cas

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 prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
a dec

mois. J

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : contact®mupras.com

O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

i i hysiques a l'égard du traitement des données
t de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes p
La MUPRAS garantit le respec

& caractére personnel

Jle Rue Mohamed Fak
5 45 [LG)

MUPRAS : Centre A r

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~J2"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
%aladie (J Dentaire

& d’Actions Sociales
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie -

M23-001905 ~ 29 )

de Royal Air Maroc v/

OJ Optique / D Autres

Matricule : 335 .................................. Société : /()1% ....................................

d Autre :

() Actif

Cachet du médecin~

L )

Date de consultation : 24 Aout 3

Nom et prénom du malade :..

Lien de parenté :

Nature de la maladie :............ioceu........comm: w

Affection longue durée ou chranique ;(J ALD C] Alc

C] Enfant

En cas d'accident préciser les causes et cirgpnstances |

Dans le cas ou la maladie aurait un garactére confidentiel, communiquer les! rénseignements sous pli confidenti®
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rfenseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris connaissancs, d use relatjve a la protection des dnnnees p nnelle
Falt Ao 23 2 B 0 210812023

Signature de ' adherent[e] <




T e— e g—— -

B e e

Dates des Natures des [ Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honorau es

g Immportat
; 5 TR o rle (ol |
)Z }(\\2/ )‘Z e Z, % C o & { (‘n L &BLUAB veulleZ |Om, > cdNa; 65{ s '0DF ‘
h ] v A D2 s ® . 3 2 e
e Iy O - S > jbﬁg s Nat. Zbg ﬁ
2 4 AOU[ 2023 . C g (I C; C)- .. c‘_‘y FB}'r . 0 SOINS DENT;'\A Jtées Soin. -
""" s | [ S 11qBY WeFeTIONG BlUnN 'uls.'a“rs.‘.‘;gw N .ri 1T e
SN90" 101AHYD I — - : S ‘
=3 I o EwAey ] CLEFFICIENT ‘
o3 U555 EXECUTION DES ORDONNANCES 19 HVNOH "1g e — DES TRAVAUX |
Gachet du Pharmacién Date Montant de la Facture ; — ' —
ou du Fournissgur ] —t
IR TN T 9 S e commﬁ.o@B
R . } 7 = PFV1D§DI17I1 lﬂ"-mhqh
| ' o6 ' ' (I ﬂ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ;
Cachet et signature du Dat Désignation des & MontanF
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires A ROUSC Mdom :
- IR sans avoir lu la notice |
...... - |
_______________________ | I —
..... =
......... 1 ODE DETERMINATION DU CCEFFICIENT -
------------------------------------ &0 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |
H I
l | 2143 | DES TRAVAUX | I
AUXILIAIRES MEDICAUX Al - = —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé " D - - G
du Praticien Soins AM | PC [ Im | 1v | desHonoraires e == -
| R L0, 2, B MONTANTS
"""""""""" ‘ e, G 5 DES SOINS
""""""""""""" T Py 6 (Création, remont, adjonctmn} e
B, Ok Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
D€—F——>G i —
DATE DU ‘-
G v DEVIS
¥ Q@ 2 ¥ L |
y 3/7 ._‘\: N e o
- : -
i DATE DE |
—— L'EXECUTION
| " — ‘7I

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

-




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES :
ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS
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Dr Chaymaa HOUARI
sttt g LS sud ldll polyal B dsoliais
Médecin Spécialiste en Maladies Cardiovasculaires
Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

/'_\_/ Diplémée en Echodoppler Cardiaque de |'Université Bordeaux - Segalen

Diplomée en Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris Descartes
Diplomée en Exploration Vasculaire non Invasive de |'Université Paris Sud
Ancien Médecin des Hopitaux de Paris - France
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! : :
‘ Abdellatif, EI Mouhafid Id.Pat : Données :24/08

/\ wv/\,_,\,, MV/\_,\N MMMNMNMMMMFW\'

= wwwwwwwwﬁﬁ%ww/\ﬂw\f

\/-JJLJQ
ﬁuw

Ao

.

1



