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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par e praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= | afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cunfipenmell 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

=2 |

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

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: 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 données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

orisation CNDP N° : A-A-215 /2019

="MUPRAS

Déclaration de Maladie
N M21- 7051243
1%

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

b Elfinves

&) Maladie (JDentaire (JOptique
Cadre réservé a I'adhérent [e] 5
Matricule®t.....o.. et 52/?0 ......... Société : RP{M .....................................................

O Actif [ Pensionné(e) () AULPrE o, e,

Nom & Prenom .................... S AL{"H ........... P\A’ &HH ...........................................................

Cadre réservé au Médecm

01' 6/

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...<>. & / .

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES © ...l i

Dans le cas oU la maladie aurait un caradt#re confidentiel, communiquer les mnsengnements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I‘honneur l'exactitude des renseignement,s portés sur 1a présente déclaration. Je déclare

gavoir pns conn
Le: |........... /0\/-'211-{ ........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SR

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant

gtaillé
des Honoraires—

Cachet et signature du Médecin

__oudu PoufyNssegr’

Date

1
XA
_-  EXECUTION DES ORDONNANCES 9\2 & %4 )
Cachet du Pharmacien !

T S () N,
2 <2 N S A
e 3 - 5
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients ades Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
graf f

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des .
W . Ceefficient
Traitées Soins
] 1 ==L
S S NI ——

| CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

\

D'EXECUTION \

O.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur ALI EL. MAKHLOUF
5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél : 0522298155/59 - Fax : 0522.22.62.97

Email : elmakhlouf@gmail.com
EN CAS D'URGEMCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA

0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483

Je soussigné, Dr EL MAKHLOUF ALL, certifie que Mlle SALHI Rabha est suivie
pour un RM et ACFA nécessitant un traitement de longue durée et sans

interruption
Certificat remis en main propre et sur sa demande a l'intéresse pour servir et

valoir ce que de droit.
]
Al

Le 04.01.2024

Dr EL MAKHLOUF ALI




(3
Docteur Al! EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE .
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél . 0522298155/59
Emai - elmakhlouf@gmail.com

- A CASABLANCA Le 04.01.2024
Mile SALHI Rabha

ALDACTAZINE - 1/2 CP LE MATIN
SANS ARRET

%!
W \(){7 .
é%, DIGOXINE 1/2 CP /J SAUF LUNDI ET VENDREDI
SANS ARRET

"
-}'} \*b" f SECTRAL 200 MG : 1/2 CP PAR JOUR
SANS ARRET |2 matin

2 SINTROM 4 MG: -
LQ/O\'( 1/4 CP/24HEURE x 2jrs ET1/4 CP / 36HEURE SANS ARRET

ZYLORIC 100MG
L[(J :\'a 1 comprimé parjour pendant 3 mois.

TRAITEMENT DE 03 MOIS o

AMEaE Kot s Docteur ALl EL MAKHLOUF

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
. 0522238181
) : DR EL MAKHLOUF 0661131483
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Tableau A (Liste I)
| R 1 00 (1 Lasti) | Jyior

.’s Uniguement sur ordonnance.

o dhoy gy V] ey ¥

Ne laisser ni & 1a vue ni & la portée des enfants

2 1 3 . JEbY Jgliza g L3y o8 Iams slgall Jadoy
&b oe C
lasl [
‘)o: hema
P vs SOTHEMA
i daro
IIbPEN PHARMA TRADING LIMITED

LoT 222200 _ oaspen
EXP 06 2026 -

PPV 46.70 DH ZYLORIC 100 mg |
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28000022268

40x65x95
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DIGOXINE 0,25 mg

Digoxine)
3(,( comprimés
BOTTUSA PPV; 25 DH 00

Digoxine Nativelle® 0,25 mg

Uniguement sur ordonnance - Liste |
Lire attentivement la notice intérieure avant utilisation
I I
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