RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A1~ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS cﬁf Mutuelle de Prévoyance M23-004610

@ & d’Actions Sociales
. ' v de Royal Air Maroc
Conditions générales : () Maladie (JDentaire O Optique O Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

Cadre re%z gherent (e)
Matricule :

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mais @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif () Pensionné(e]

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 |'accident est & joindre a la feuille de

Adresse ..... 87L4 /ﬁ d. ,1(3/1

s0ins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biclogie :

, ’ g ; ; . Cadre réservé au Médecin - \

= 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. oyt ’
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du midecin i [ \ \ G ) -

la mutuelle. £ [ < s ;

3 TJ o i
Optique : q c/ (’ Z‘ L/’] (
Date de consultation o o, f ......................

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Nom et prénom du malade :.... A /\1 Y (—"’\ A[‘\’ Hd L(ﬁ\[)ﬁ_.. Age: /(55?

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ! ’ " -
P g " P P g Lien de parenté : () Lui-meéme (7 Conijoint (JEnfant
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.......... FAsatEmat ey RN FE AT SRS entans s tonatansh b Gl s Ll i il e
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC B R R AR S
théses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est o Rox .
N oeecde pro P g En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANECES ! ... iiiedeiboasiessterassmsnsbeesaatensassresisssiassanns

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les_renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

=  La déclaration d ladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B SV cunna! sgnge de la clause relative & la prptactior] des donnéas peregRnelte,, £
claration de maladi ique doit &tr ) u -
9 Faita:.... S, M”O‘-f’ : Z/o/( ..... /.g) .............
mois.

Sinnature de ladherent[e] ............... T

~
Adresses Mails utiles

O  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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donneées

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www

upras.corm




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | ___RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ites des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature de:
\ctes Actes -l 7Cf;:fhc;n:m, _des Honoraires attestant le Paisment des Actes ‘
= el Ui Lo O A i
3 | C/L/ o v . . Important ’ .
q)@ | (- | "Zc’ﬂ()/(ﬂ '["'/ 'v;‘:‘|.\-"_'|4:rmu| es radiographies en S de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'0O0DF
| , - 2 . SIS Dees A BT i i . Y
.A. ha | [’ C C{J‘ . 467¢ (/ (7/‘1 Dents Nature des
| P .. B - RN _ SOINS DENTAIRES Traiting Soins Ceefficient .
1 S R S— _Ji
l___..;‘.____ I | e SESSSS ==
: ~ | CCEFFICIENT
P EXECUTION DES ORDONNANCE S NP YW ST |.cocbanero
e | L b F Al |
Cachet du PHarmacien Date Montant de la Facture - T ] ——
ouduFournssew? , | . ~— " : ~
l \ y S e S — S — -
AR\ PDE I 2% N W |
—— Crsstiacases S, A . . —_— - MONTANTS
o ; 7 K o : DES SOINS ;
,,,,,, oer i _
DEBUT
i, } — == “I‘ 7 - e—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES : FERRO N
Cachet et signature du Date Désignation des Montant == T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires S— —
" - ol i _
— . ——— FIN ‘
| D'EXECUTION |
| ‘ _ ‘ — . )
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE " I —3
H CCEFFICIENT
By Lo DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25530412 | 2143 1 ‘ A
1 2 - 0000 | O 10000C
Cachet et signature Date des Nombre _| Montant détaillé D —‘ﬁ— G
du Praticien Soins AM PC M R des Honoraires e | i _ o
L MONTANTS |
T — = ——— DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
— - DATE DU }
b - | | DEVIS P
i o | DATE D
—— = ———— LEXECUTION
| |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




du ceeur et des vaisseaux owlyadl 9

Dr. Mehdi BENJELLOUN ” Oslexy Sage HsSWI
Spécialiste des Maladies ’Ir ' eldll polyel (3 (olazs]

Casablanca, le : 18109’2023

AMCHIAA Houria

AR (> (S\
COVERSYL 5 MG

1 compnmé le matin, pE(dant 3 mois.

‘2 é P:‘;
O PLAVIX 75/100 -
1 comprimé le matin, pendant 3 mois
29,20 x 2
CORDARONE

1/2 comprimé Ie matm 5J/7, pendant 3 mois

Lo NS

AMEP 5

1 comprimé le soir, pendant 3 mois

e s/

LASILIX 40
1 comprimé le matin, pendant 10 jours

__—-‘--_-_-_.——--~

AL o

drmehdibenjelloun@gmail.com : i SY! w1 - 0604 72 39 14 - 052291 07 62 : Lislgll - Ll - QY - Lyl ylas - JolI Gullall - 61 63,2 435
Rue 2, N° 61 - 1er Etage - RP chhdia - EL Oulfa - Casablanca - Tél.: 0522.91.07.62 - 0604.72.39.14 - E-mail : drmehdibenjelloun@gmail.com




LABORATOIRE ORBIO Recu

199 Bd Oum Rabii Qulfa
Casablanca
05229090 44

AR

Mme Hour@%ﬁﬁ%&ﬂw 2303142030
Né(c)Wﬁ/ Saisie: iouLamAN Fatima [ WW-

URGENT/MAIN PROPRE//

FACTURATION:
yPRVS
Total : igﬂ%zdﬁ/ DH U
Paye : ¥5048 DH

Reste : -0 " DH

rendu de résultat en mains propres sur présentation de ce regu. Peut 1 envoye par mail
séeurisé a votre demande et apres paiement complet de la facture. Noos nenvoyons pas votre
résultat pas whatsApp (non sécurisé).

Votre laboratoire respecte la tarification réglementaire et n'aceepte pos los demandes de
surfacturation,

Nous ne changeons pas la date de la prestation. merci de respecter e

delai de dépot de dossiers
aupres de votre organisme payeur
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