ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACYIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

»  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 canfidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin nresarinteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Reéducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pPEC@MUpPras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie

Déclaration de Maladie
M23-012345
C]Uptkl/uL} Q[Cj

Cadre résew)‘e a I‘eﬂ?érent (e] - —
, {
Matricule :.......... L’{B:‘ ............................. SOGIBES .covecons \LAJ\A ............................................

@énsionn 3(e) . OAutre:
IL...He "“\S\\h—h&Q\/\.
4

(J) Dentaire

() Actif

Lien de parenté : () LuiFméme

Nature de la maladie CWCVO i

Affection longue durée ou chronique : (%) ALD () ALC

PEEHOIOGIE & - . omemenennsronnanansosdeenssasennsnsemsrsenseess

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSEANCES : ......occieerieiaeeeeeeeiee e see e e ree s sneesasee s eaeseeeneens

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ance#€1a clause relative a la protection,des donnéesfaggnnellg%
Faita: % . =) / -5\ A, /1} .........




Dates d_e:;r !\_L
Actes

ires aes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et |

Ceefficient _des Hgnoraires

Lo

Montant détaillé Jpaachet. e‘.: 5|g pat ur'e du

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de pr

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qu

v

EcISer la aent

traitée, I'acte pratiqué en indigquant la nature des soins.

EXECUTION DES ORDONNANCES

‘ .Cachet du Pharmacien !

Date

9.
Montant de la Facture &

ouf[iu Fourpisseur

|
- P

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr JI
'.3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du [ Date i Deésignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue I ) | Ceefficients | des Honoraires
| I
e IR s | SO WU
| |
il
:.
AUXILIAIRES MEDICAUX j
Cachet et signature ; Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien | Soins AM | PC | IM 1V des Honoraires
\ [ ‘ 1
.ed |
|
f

SOINSDENTAIRES | Dore> | Nature des | pofrigient
raitées Soins
| |
| | CCEFFICIENT ‘|
DES TRAVAUX ;
H i
) |
S PR ° MONTANTS i
(s s ‘ DES SOINS |
el gy ! : 1
W% 1
9 | & | — .
N | o 5 DEBUT i
s & j D'EXECUTION ,
o 2l PN | _
{ .'_l_ 4 |
2 v g <
B ‘
1 FIN |
\ DEXECUTION ;
| -
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT | r
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ . —
H L
DES TRAVAL
| S - |
g D
T o} 1 . | MONTANTS
@ oo, G ! | DES SOINS
= & [Creatmn remont, ad]onctmn] ey
Fenctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS




Docteur Allal BERRADA b.\b.\ s JJ-A#-\-“

Specialiste des maladies du coeur

et des vaisseaux-, L.n)é‘—.u‘
Ancien Professeur ala Eaculté 2 L,)] L, __J:Jl 4,.__[5_,
de Médecine de Rabat £ . ;
Cabinet de cardiologie et d'explorations S Y J g"t“’"""‘
cardiovasculaires %U;J; 9
INP 101032860
SUR RENDEZ-VOUS alewally

Rabat, le : ’\'q/()% '1‘;)‘39);

~ Mr BENJELLOUN DAKHAMA Saad

Bhe

- Cotareg 160/25mg 1c/)
VR Sl - O'J
L - Calcinib 25mg /ﬂ'
(o]
< 2N Cardensiel 5mg 1lc /]
% piami :
e - Diamicron 60mg 1c/)
st-=85 . ©
g?/“')\j - Cardioaspirine 100mg 1c/j
jl 1 - \?_ Crestor 5mg | 1c/j

9?_

irolesseur ARADA
4;‘\%5# Cabinet ddfard, logie
‘0- %‘ - Pate"te
" : SS:
3. (CNSS : N* Affil : 1300251
% r

: 7073 / 1986
40

Bl = AN Gl - Clada s¥se g 5 A Ayl —CT Jhae - e lasl s Blae
Résitlence Moulay Ismail - Entrée “C” - Angle Rue Soussa et Av. Moulay Slimane (en face Wilaya) - Rabat.
Tél.: Cab.: 0537708811 /0537708833 :5aluall :ailgll-Fax.: 0537720196 : Sl
E-mail : aberrada01@gmail.com - Urgences : Clinique Agdal - Rabat: 0537772222 /0537775344 /0537777777



p.v. : 27,70 DH
Bayer S.A.

|
|
6118001"09028

b -

IIRTLRICEIAEY




1008

Vi

sgwudwod 09

ﬁwm NOMIWYIO

D0OHYW HIINHIS

20BN

EOUBIQESED 08102 UNOWIWSTY,P 8IN0H
¥ Hiv4 10] ‘'OOVAIZ "Ww)

DOUVYIW HIIAHIS

BOURL - JRIAIBG SBNOJRIOTE] 887

= HIIAHIS

““”l'

*

JONVNNOQHO HNS LNIW3NODINN - | 8Isn
o liR e RS Cory %

aauIpoyy UoyeIsqr] B S8)qEIFS SO 09
apizepy9

Bw 09 NOXIWYIA



 Immimas
30 comprimés

\ O / pelliculés

CRESTOR® ' 5 mg

rosuvastatine

Voie Orale

Maphar ("‘\
Bd AJkImJl N°6, Ql, h
Sldi Bernoussl, Casablane ca

Crestor Gm? cpg ell b30
PPV: 1

iy umu"

1831

A
AstraZeneca &




P~ ~
I
oS o
o~ v ra
——=
oo
ST e

Exp.:
Lot

Fab.:

Meédicament soumis & une surveillance particuliére pendant |e traitement. =~
Meédicament soumis a prescription initiale réservée aux specialistes en cardiologie et

en médecine interne
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