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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment |a nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois® compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, 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'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= 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.

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

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0o 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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre

Casablanca

Allal Ber tier de MHorloge

il

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

47 MUPRAS

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

() Maladie (D Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie \/,_

M23-001041

(J Optique

Matricule : //)/ 4 9;“) ...................... Société :

(i) Actif (] Pensionné(e) OAutre:

Nom & Prénom :...... TEZ}lK!

Cadre réservé au Médecin

Ll
L

Cachet du meédecin : g

Date de consultation : ....! i }\ T ‘L_ ........ 3
Eol e A0OZunTL

(JEnfant

Nom et prénom du malade :.............\.
Lien de parenté :
Nature de la maladie 1.....ccicivimiminsa e
Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC ™ SPEERGIGGIE : «-------sesnemasansemoresnmmessemmssesnssrmneses
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammumquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,

BRI RS i e e e Lol Y B!
Signature de l'adhérent{e] : .............cccemmrmrieieereeeeecaees




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant Je'Paiement des Actes

Natures des
Actes

Nombre et
| Ceefficient

Dates des

EXECUTION DES ORDONNANCES
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\ | ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Oeth Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les

e preciser la dent traitée, |'acte pratic

radiograpnies en cas

Jué en indiqu

de protheses ou de traitement

It 1a nature ges soins

canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des | .
i . Ceefficient
Traitées | Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE CONSULTATION & D’EXPLORATION
CARDIOVASCULAIRE EL ALIA

Dr Soumia MHANNA Ao duogu 5 )9Sl |
. e . " . { { " a “.y. ‘-) P .t
Spécialiste en pathologie cardiovasculaire O il 19 B 21yl (B o |
Echographie doppler Su A dabasedl y cally el
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Diplomée de I'Université de Médecine de Casablanca st ylull 487 ig 5
Diplémée en Echocardiographie de Bordeaux 12 Shaly amdli g gy Je Aol
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Mr JEBBARI ABDELLATIF

1 - Coversyl 5 mg
1 Comprimé par jour le matin apres repa

YL

REGIME PEU SALE/ TRAITEMENT DE 03 MOIS

Bd Palestine, MESK EL LIL, Lotissement Redouane N°30 - 1er étage N°3 - Mohammedia
(Au dessus de la Banque BMCE) - Tél.; 05 23 28 59 59 - Email: dr.soumia.mhanna@gmail.com



s0/qe0gs sanonjad Sou.,

be.

Buw 9 auuibse judopuuiad

-IASH43IAO0D

S il et

Al By eyt WL Y 1 1 autis uSA A8 s i 30
Liste | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

COVERSYL
oo N . 1

I

1180007100294

'l‘._..\l J5 sy, 1)

6 ‘

S9X 0% X 0%



Périndopril arginine

Comprimés pelliculés sécables 5 m g

30

Comprimés pelliculés sécables

246600030-05

COVERSYL

Périndopril arginine 5
Comprimés pelliculés sécables mg

Voie orale.

Ne pas Iarsser 4 la portée des enfants
un comprimé pelliculé

contient 5 mg de périndopril arginine.

Excipient : g.5.p. un comprimé

peliiculé.

Contient du Lactose monohydraté

voir fa notice pour plus d'informations

Posologie, indications,

contre- i

| précautions
d’emploi et effets indésirables : lire

attentivement la notice interne
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