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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
soIns.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

i 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

- 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 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

" Lafacture doit &tre jointe 3 |a 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 :

- 2
sclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mypras qgm

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caraclere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

: , Déclaration de Maladie
= MUPRAS

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

N° w21-829569

O Autres

B

C]C)ptique

G Autre oo

CQ Maladie O Dentaire

Cadre reserve a Fadhérent (e)

/20

D Pensionné(e)

Matricule " Société : -

@ Actif

Nom & Prénom : 5(5\!14/“1 M’ Scanrd Amie ... .,‘AF‘.‘_./\’T}mT‘
s =44 ol M
DJIE de naissance 2—6 "'L)s sssssasnsodfosiesMMesessosssen .‘ cesesel
: e e erarscemmassssans : B
((A }5 "") Yﬁ) -~ Total des frais engagés -5/\ kf I%D Dhs

Cadre réservé au Médw‘p v
Médecin Généraliste
B, lef etage, Av. Med Zarkio

nay Nanda Temara

Cachet du médecin N*

Date de consultation : 8. ]//Q/? / ,6()"/—4/ Q 3

#
Nom et prénom du malade . H-Ha.. t”}[) /“}”;Jf
@ Lui-méme O Con;omt

2k

En cas d'accident préciser les causes et CirconstafQes . == m s g .

O Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie :--

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,, commuhiquet,_les renseignements yous pliconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseighements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance la clause relative a la protection des donnees personnelles
Lot cc -l 2l

Fait & 1ol & LWy e

Signature de I adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et si pe{ u

D L'
%

)

2974

(3]
@
N g

Aom

EXECUTION DES ORDUNNANgé

Montant de la Facture

L - ﬁﬁf:ﬁfff’t%"_.[f 9//3"\)

™

/

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

“Bachet et si t,;re du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC IM

des Honoraires

- —)
: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indigeant la nature des soINs

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bilan de I JOF

tu (13728 I
SOINS DENTAIRES Ourds | Nuturs des | - inoiene e
Traitées Soins
('_h_—)_‘ﬁl

CCEFFICIEENT |
DES TRAVAUX

I

() o, 2 MONTANTS
IR B DES SOINS

s & . D'EXECUTION

T 3 DEBUT R,
ue | &6 l
J

-

FN |

DEXECUTION |
L

|
w‘
|

|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

A )
) : MONTANTS C
O DES SOINS |
{ Q (Création, remont, adjonction
e e Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a ia profession -

DATE DU l
0 ¥ DEVIS L - 3

r ]
2y s
8 DATE DE i 'l
LEXECUTION 5
— A
a iR — |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

_



Dr. Sidelkheir Mly Cherif g2 (Y e ) s S

Médecine Générale - Al L)t
Lauréat de la Faculté - LU daall 4 el s T
de Médecine & de Pharmacie de Rabat
Diplome Universitaire shally el
- D'Echographie Générale (Rrandly Aol 2o
- De diététique Médical ( Obesite) = g .
- De diabétologie S S el
- Université de Montpellier (France) (Lip) g;! 35 g0 dnalor s

Témara Iegﬂ on / % W@ B s
Nom: f{)\#ﬂ’)ﬂ%
Prénom: ..J LOM.17)... -

Poids:

Ages cvinnn Ans

N°28 1 étage B .Med Zarktou ay Nahda - Témara - Tél : 05 37 60 79 64

: X !
05 37 60 7964 |-yuﬁa@@uﬁam@udﬁ;@mas@
GSM:06 68 43 3821/066116 1769: Jilidl  |CE : 001613243000095



e S oL e o gliE amnie S e ol =l

MENT'N 500mg/62,50mg(:omprimé 'J

1 prise = 1g = 2 comprimés a 500mg/62,50mg
= le contenu d'1 alvéole

Les 2 comprimeés d"Augmentin 500mg doivent

étre avalés de préférence au début des repas.

= S T

Bl delll s e = (pafi= ) =taalyde
pladall 2l 3l il aly JadYl e

N |

o \&
=, § v i |

- v e —— G—

=138:
LUT:SSU&?&U .
:10-24 I

Liste |. Uniquement sur ordonnance




AlKMﬁNT'N 500m9/62 50mg Comprimé

1 prise = =2 comprimés a 500mg/62,50mg
| Ie contenu d'1 alvéole

Les 2'comp[\mes d’Augmentin 500mg deivent
i étre avalés de préférence au début des repas.

3-_._\_.1_‘-_'@_5,';.— gua iz g :i_-\lJi.r.)u

Ladall Aty “’J el .d._)...a!\‘

C5Y. 42553 ™ '

PER: 10,24 |

Liste I. Uniguement sur ordonnance :




T i e
£ e 7 0 | |
sEey o <y
220U B) N} NOAR
sues asnpuod sed ay

yuaprud zakog

<Tép D (Reew )
o g b Gowy g
(11 21517) D neajqey
2IUPUUOPIO INS Juawanbiun

L

J

Swoz weding

-43d

920 20

10

ro03ez

‘paue|qese) '1ssnouJag PIS-10
'g,N BIWIlY PIRAIINOE
Jeydep
juelqe; np 2553JpE 19 WON

4 viaid
53J10}EJ0GE) SP 3IUaI) SNOS
il e el o A AL

SURGAM 200MG Aol fh
CP SEC B20 a)qesuodsay uaieuLeyd
P.P.V :55DH4D .
BT T

VN YH

d3adooa |




ﬁ-—v
' Dqupran

o ] Par‘atr:etamol 1000 o

IIIHHIHII




30 comprimés
" Voie orale

- LOT:14523011
PER: 0372028
PPU:99,70 DH

LABI TEN®
20 MG

sy *F FAES FARMA

IBERMA




30 comprimés
" Voie orale

- LOT:14523011
PER: 0372028
PPU:99,70 DH

LABI TEN®
20 MG

sy *F FAES FARMA

IBERMA




30 comprimés
" Voie orale

- LOT:14523011
PER: 0372028
PPU:99,70 DH

LABI TEN®
20 MG

sy *F FAES FARMA

IBERMA




30 comprimés
" Voie orale

- LOT:14523011
PER: 0372028
PPU:99,70 DH

LABI TEN®
20 MG

sy *F FAES FARMA

IBERMA




