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dre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Conditions générales :

. Le ca

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment |a 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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
soins.

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 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

Ll L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

= 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.

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

= |a radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A

%\I/&’MUPRAS T_ Déclaration de Maladie
ol s e M24- 0004029
2 S /]

de Royal Air Maroc
Cadre l‘ése!‘ué/a 'adhérent (] —
— 4
; .

(OMaladie ODentai (JOptique LJAutres

Matricule : SOCIBLE © oo eiinn e .
(O Actif (JPensionngé(e] éy}r% ..................................................................
Y NOM & Pré&nom .eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene. g\f\ﬁl}'\ ..... T) ....... ’&Ct ..................................................

5 Date d& NBISSANCE M.ueeiiiiemiiee e S samnsmne it ST A sy

S BITEBEE L . . . conmssnnrmmrerampadassrysssnassasanssnnsmnnsmmsns annnnnes b rnen s b b N R e A N R S R S R s s sm

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’2 ..... /C)L}-—/ 2{_‘ 2 L\ .
Nom et prénom du malade :.......... C | (- A ) TA‘ N

Lien de parenté :
ffffff \«.4 3 8

Affection longue duré mﬁhfomque [:] aLD O ALc| “FJ kh0I0GIE  ooovvovvveereeeeeee e

Nature de la maladie }.

En cas d'accident pré seﬁes causes et c<rconstanceq

| s

Dans le cas ol la maladie apr;\t"un Ca{‘aLC&?"ﬁ Lonhcﬁerﬁ,\é’ F,nmﬂwrf fidentiel a l'attention du

renseignements sous pli ¢
meédecin conseil de la MuLuelk :—ll ( Q_‘i 5 (0 t W

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

P

T

J'atteste sur Ihonneur Iexacutude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:..... N - SO ST Lo,
Signature de I'adhérent(e) :............. TR




 RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRES ! ‘!

RELEVE DES FRAES ET HDNDRAIRES

—_—— —_— = —

D |LP_ des | i\.l nu res flm, T Nombre et ' Montant détaillé Cachet e t sigr mu. e du Médecin | [ . t traitée t n
Actes | %E‘Z\ | Ceefficient L des Honoraires attestant le Rgien ent des Ac tes v
L il —— . i e A L 2;‘3 |
. \ - I seeeees s & T G important ‘
Q \C (_’t ... .t’_' . | ‘;,:,";. 2 2 ez joindre les radiographies en cas de pr#theses ou de tement canalaires, ainsi que le bilar
N~ | Cy — e e i e - —
i | ¥ 3 Odh \ R Dents Nature des
o foe Y < SOINS DENTAIRES s 7 | Ceefficient | |
=0 ) ] B o ot O | Traitées Soins |
M s / _ ——— 1= ;,{" . o 1 R ' |

<, o (EXECUTION DES ORDDNNANGES\

Cdbhet du Pharmacien ol e —_
Date Mnntam’ cm fa Facture
_ou dgFourpisseur | I R QT o
oy oy | : 4
} L e j % |
fss JI 02 SOQ,FZO -
| i
, [ N . g, il o —
R ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 _ } " | -
Cachet et signature du I i Désignation des ' Moaontant “’ 1T e — —-}
Laboratoire et du Radiologue : . Ceefficients |  des Honoraires ) (I R ]
} | RS w—— Em——— R—— |
L ) 1 D'EXECUTIC
S S L1 | 1 — ]
’ ‘ h O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e S ki | e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ y s
—_— — T CCEFFICIENT
E Ty AUXILIAIRES MEDICAUX | sl B ]
Cachet et signature Date des ] N.me e __j Montant détaillé | o |

Soins P AM

=

du Praticien IV des Honoraires |

|
-
-




padl ¢ asadl
Docteur Hassan CHEFFI M! i 99=as

Médecine Générale fh'“ h.b_“
2.l 8 a gl
Dipldme en Echographie mda.l:u:: :,a ‘:ji 1
de |'Université de Montpellier ulii 90 5 )-;Nh N
Diabete " u;: -
Thérapie par |'énergie positive (reiki) (Sl Al 'z

Casablanca leQ\\O\«‘i(\‘)\Lr'

F L&D 3 AN,

P\\A -

, }; C.e ((q)/
A%‘}Q i\g Y 2 ”\é \*‘612

Rue 23 N°69 Hay Quds ( En face Mosquée Fatima Zahrae) =§idi Bernoussi - Casablanca
slagll Jall = o g ll (gt (51,0 50 dalald AN apna plaf) ' pasil) o> 69 a8 )| 23 44
05 22 73 78 51 :dilgd




DIFAL® %5

Diclofénac sedique - Gel 1%
Tube de 50 g

T

118000"191

6

Eumoxo|

\\\%\\WD Attbtoxol o

Flaconde 250 '

160x43x30




