RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS E? Mutuglle de Fycvoyance M23-0018986

& d’Actions Sociales
ks de Royal Air Maroc

~
Conditi énérales : 2 - .
R BMaladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné. . PR .
Cadre réservé a I'adhérent [e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ,..\,3‘_ ’—",l/] W
— L R ‘ i RIS (7 5. 2, - T 4 [T = e T T T R S W -
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule e / Société
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (J Actif @ Pensionné(e D F 1 e

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom : WJZA s "QJQ)—\;M

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
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

Rdilogerae Skl Cadre réservé au Medecu‘: e

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
: o : s y ; , Cachet du méedecin :
= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®= | '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 Lien de parenté :

réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : \’,
Dentaire : Affection longue durée ou chronique 0O ap0 ack

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .%,.."~
obligataire avant le début de traitement. 1‘\, ;
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer g%, reamselgnerhe ;
meédecin conseil de la Mutuelle. _,,r"-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= |a radio-aprées 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 B

mois.
J

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°® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e préciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en ndiquant la nature des soins

Dates des ‘ Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

D
T
D

o
T

Important :

3 l}) ] P R 7 Cine ~T;, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
&1 Crgres: |
AN, O Lo | ‘
------------------------------ | SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o tficient
_________________________________________ | Traitées Soins ‘
1 | o
‘ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES  / | | e
Cachet du Pharmacien ‘ - ~ R ™
: Date Montant/de la Facture H |
ou du Fournisgaurs / f
: ‘ ?/@ K ":/"_ ‘ . MONTANTS | i
p = Lo . | | | DES SOINS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
d
DEBUT [
p — |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2 s )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
............................................................................................................ FIN '
............................................................................................................... | D'EXECUTION
............................................................................................................ !
.................................................................................................. T DETERMINATION DU CCEFRICIENT
............................................................................................... PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
= s TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX HEs TRl J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
.................................................. 5 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
b .
DATE DE ‘
L'EXECUTION
S S ML
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur ALI EL MAKHLOUF

PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
PT N°2 , - : /
5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC AP X 6 A ACes e
CASABLANCA
Tél : 0522298155/59

- L el ) =
Email : elmakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 04/10/2023

Mme BADRANE Fatiha

/
_Qe -
6#0, IR\.éELbB MG (;;’ )

1CP PAR JOUR SANS ARRET

1 CP PAR JOUR SANS ARRET

QGOF*O?\(,); 3,04,

RAITEMENT POUR 06 MOIS

CARDENSIEL 2.5 MG: ('

Docteur ALI EL MAKHLOUF

JUILEL \\\\\\\

11800171

//IIIH//II/I///IIIIIII/III //

Card'ens;ej@
Comprimés peij; u[ész -5 mg

O Sécables 5,’30 &
0" l1ouu, H‘?,O,_?_O'DHS
Cardensiel®*2,5 mg g

Comprimés pelliculés sécables Bj30 £
<D PPV: 50,70 DHS
61'118001"10085y

Cardensiel® 2,5 mg

6

216024

(:an:h:ﬂsml5 2,5mg
Carnpr imes pell gulES secables Bf30 &

IIIIHI | IIIIIIIHII!

86216024

| 1180017100859" =
| Cardensnelw 2,5mg £
Comprimés pdiv: sccabl“SD':iESO 2 Comprimés pelliculés sécables B/30 &
O ' 50 70 - PPV: 50,70 DHS
= g
Cardensuel 2 5 mg &
Comprimés pelliculés sécables BJ30 £
) PPV: 50,70 DHS

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
/' DR EL MAKHLOUF 0661131483

7862160246
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J7MUPRAS ~ DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 ;f;;s;o;;—;;“""——“‘“'
St | MOIs | i

Da!e 24/05/ ’0 22

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :
AN e Q4N o)

Matricule : o O\ NCIN: RZND A3
Adresse :
e A udb ol s Mesone

_ Enfant

Bénéficiaire de soins : | Adhérent

OuUt Bai'tle réservée an médecin traitant

Je soussigne : mem _,r‘Agrs‘gé C'I ; Spécialité :
N ICE : “”‘ 792 o1 N°INPE : (191057851

Certifie que Mlle, Mme, M. :
N il i 1

Nécessitant un traitement d’une durée : 7 <3 mois " Entre3 -@J ] A vie /

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagn
D 7
\«F . / , 2

Dont ci-joint ordonnance : ’ 9

Traitement prescrit : 6’@ 5
T o vl « OALO Lse @L/

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: le / /
Cachet et signature du médgurgitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la des donnees & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiguees




