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

S —— ——

Conditions générales :

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

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

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50iNn5.

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 Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

Z 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés 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 6)

maois
> S

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit |e respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-79293
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

i

Maladie O Dentaire

Cadre résprvé a I'adhérent (e)
”

Matricule ;- é/./ T Ty T

D Actif ﬁ PEHS#OHHE'E) D T I e S i TP
Nom & Prénom J)Aou,b . /‘\fﬂ‘(&" e

-
Date de naissance : } [ et s O’g e qé. O
Adresse - 250 Be i ma. R NRW.

DAutres

AZ4, 8 Cures .

< Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin

Date de consultation : - /-

NOM et Prénom du Malade ;- i s s, Q@Y sssomssmsssassssisss

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant

INBEUIE 08 13 MIAIGEIE 1 vervsserssseersussasissstsssiataiessssass 11080 1011811881858 008 121448 e R 4 LA SRR 108100000
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel  I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

s

onneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ce de la clause relativg a Ja protection des donnepstsers nnellesfj 9"

Le : il 0.

J'atteste sur
avoir pris cgn
Fait a :-~
Signature de lI'adhérent(e) :




Actes Actes

Ceefficient

des Honoraires

attestant le Paiement des Actes

[
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
l Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin

we: L L[ ]1]]

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
M ARMACIE CENTRALI
35 Avenue de L'Aerodi

5]'03?'%91&&)223{:‘ﬁﬁJﬁSfC,f :

ome

9[& 3] U O rly .........................................................................................................

TAL- 01 PRI e
s Tiebs =+

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
| Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT =
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

|
+
|
i

1 |

CCEFFICIENT
DES TRAVALUX

MONTANTS
DES SOINS

HN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

B

[Création, remont, adjonction)

C ne hérapautique, néce yre & ks profes

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dk
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




D Ordonnance bizone i

n° 14465*01 Articles L.322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de |a sécurité sociale i
\ o -,,‘ ’;J_e_l:ltiﬁcatlon du prescrlpie;r S r Idumtﬁcatiom E structure
| {nom, prénom et Klentifiant) {rarson sociale du cabinel, de fétabiissament af N*AM, FINESS ou SIRET)
‘| MANVEER SINGH GH COCHIN
|N* RPPS SEH SO NeFness (NN
' [ 750100166 B i

Identification du patient
| (nom de famie (de nassance) suwv du nom d'usage (faculatd of 5% y a hew)) (4 compléter parle | Qrdonnance du 21/06/2023 & 18.11
{ presonpleur)

DAQUD Nabil | N& le 11/08/1963
N* dimmatriculation (& compléler par l'assuré(e)) 'Agé de 59 ans
| Poids : 68 kg, Taille - 170 cm

Prescriptions relatives au traitement de |'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

KARDEGIC 75mg un sachet le matin
CLOPIDOGREL 75mg un comprimé |le matin
PANTOPRAZOLE 20mg un comprimé le soir

BISOPROLOL 3.75 mg un comprimé le matin
LIPTRUZET 10/80mg un comprimé le soir

QSP 6 mois, a renouveler

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

Génériques souhaités (sauf mention contraire)
Fin de prescription

Ordonnance validée électroniquement par MANVEER SINGH

Quiconque <= rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités ﬁnanciére.a d'arrnsnde et/ou d'emprisonnement Page 1/1
(arlicles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code peénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de |a sécurité sociale). e 1191 h




30 comprimés pellicu

isoprolol
3,75 mg

Hémifumarate de bisoprolol

Voie orale

B

03400930183960

PC

SN 259376C6KN
Lot 8154250
EXP 12/2024

1" 7]

i)

i -

| K=

= °©

m— ° a

. g [

O o & 8

e | B E

! , 2 =

Q 2 £

o 3

@) 8 8

m Q

5 o

2] ET @
T . = 8
RO RE
1 T %

7 PC 03400930183960
3N 236 T58M5M4
Lot 8151060
EXP 09/2024

2|nojjjed sswudwos OO

\ 9]R4Q_ 210

' &
jojoidosig
W

x 82

suein 9jozeidojue

/

sowndwod | x OF |

a|elo m_yﬁ

joa6opido|o
so|noyjjed sowdwod 5

<
Al
P
aibopido|D :
2 FE Qo
% = < — !
o8 2
2 ==
= -3
— ®
558
H M m. ﬂ._ "sedas UN UBAE BINaY | ‘Nea,p nad L. o
e W spnUa S3[eAR a1a JaAiop sawdied sa (¥
e =
2 3 ;
i 3 saudy
>
uepuad ,.eH
= +
o LBAY
% @) Wyl
= seday 110§ PN unen
wvy
SZOIRL <
2059618
DDGdv L dIN|

Z¥S008/Z600%ED

S
[2460pit
INdljj8d sewudwo

1bopidojn

® a}
: 5 = m =
,.m 4 LIG¥3INI = _._nm..._.wz__ s vk 4 m W i r
=3 3553550U9 + LJ19IQUVH Gasou + 1930 - >
SERY ! | = N |
DEY N I m + +
2RIR A" - 0 4D za lz
28 w ¢ ™ 86LFFLPE600VED dID wosq...qmo%qm = m 2
o & )
eE3a: . -
aclUe YU aA3 i |

TrIcud 101




PC : 03400928005847

SN:
EXP
Lot

T420

20380359

4= ORGANON

Liptru

comprimé pelliculé
ézétimibe/atorvasta

90 comprimés pelliculés



