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

Conditions générales :

= lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en serie

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronigue 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

Déclaration de Maladie

QEL? M23-0019039

O Maladie (J Dentaire (J Optique OJ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule j\()gg@; ....................
(O Actif (1) Pensionné(e)

Nom & Prénom :.... /3 f- N f) SN A H ;\531‘5\ N

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

LO6.A2 3@333

Cadre réservé au Médécin

=

(O Luirmeéme ,,.« W‘r DConni)(\t
A\* S
2

En cas d'accident préciser les causds®t ¢
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignemépts sous’ pli-configentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i /

.. Total des frais engagés -........... 5.y &0 ..Dhs

/

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : BT

Lien de parenté :

Nature de la maladie : .................. \

Affection longue durée ou chronigus

v,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente décldoltion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @ .o,
Signature de I' adherent[e] .............................. -

Le: ... YA AN R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _]

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature.dy Médecin \
Actes ‘ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lg Paigment deg AimiJ
.t ] o O A I : <t ke ‘
-2 Refter AT Bl Coptnstlo Grbuilk,, |
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EXECUTION DES ORDONNANCES
e Phqr‘nwaC|en Date Montant de la Factufe
ou du Fournisseur - )
Q VLY PRV IS S % i
.5, I v
20
~cON
'YSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diiii Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Saoins AM PC IM IV__ | des Honoraires

Important :

SOINS DENTAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dents
Traitées

Nature des

Beirii cefficient

— —_—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

nctionne erapeutigue, néce ire a la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

JATE DE

DATED
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES :
ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS |
¢ s debis 24 il gyl Bl o gl et iy odil] sl gnd. ol i

$130 slosds 3,925
Dr Chaymaa HOUARI
slaall g LeSIl Gt calddl ol b doluais!
Médecin Spécialiste en Maladies Cardiovasculaires
Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
/\_/ Diplémée en Echodoppler Cardiaque de I'Université Bordeaux - Segalen
Diplémée en Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris Descartes #
Dipldmée en Exploration Vasculaire non Invasive de I'Université Paris Sud
Ancien Médecin des Hopitaux de Paris - France

: g FEN WA
\ * Mr HASSAN BENDOULA

1) ASKARDIL 75MG, comprimé dispersible : 0- 1 -0 x 3mois

v

2) VASTAREL 35 MG, Comprimé pelliculé a libération modifiée : 1 -0-1 x 3mois

INP : 091204834
elaaall Hlall Jg¥) Ballall 37 a8, "Gy A S paidd )d - awdl ol gyl ddlgl) o

Lot. EL Oulfa, Bd Oued Oum Rabii en face du Laboratoire “ KARIMLAB” G/P N° ??, : ol e:,'tage Casablanca
Tél. : 0522 90 64 47 - Fax : 05 22 90 65 78 - Email : centrecardiohouari@gmail.com
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VASTAREL 35

Dichlorhydrate de tgmétazidine
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ASKARDIL® 75mg 30 jimeimes

FPPU 22DH40

EXP 09-/p025
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