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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné

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

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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.

. ceident. une déclaration précisant | uses et circonstances de I'accide 5t a joindre a la feullle de

pharmacien est e 1 plus de l'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

LI s résult ou du pte rendu [sou confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute dermande de remboursement.

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

Optique :

L 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 médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

=  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, '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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relatve & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

J

Autorisation CNDP N° : A~

*\(:(L MUPRAS Déclaration de Maladie
Y Ml Mo W21-848281
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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O Maladie (O Bentaire OOptigue OAutres
Cadre résepyé a I‘adhg‘r*ent (e]

Matricule ..............N

(O Actif

Nom & Prénom :

Date de n'rusg.anc)e

%
Adresse :.. J\HU\ W /
0 )

4 X & l'e "'

Cachet du médecin

) <
Date de consultation : . £7). ,_>,

K
Nom et prénom du malade : l A\m\\ ‘b
$
Lien de parenté : DLLu— me ‘oL bL"\b ¥
1 'k - '_('b . (/
Nature de la maladie ;.........ccunnend \ ", ‘:Q.“:S Yl

Affection longue durée ou chronique ; AL:D ﬁ]&ﬁ

En cas d'accident préciser les cauqes et clrroﬁ?nces

-~
¢ 2
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére @FQMUHI communiquer les rer Wse-u@or'll-“r Ls Sm@ pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle g

L_\\. /

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la [‘)T‘ésente deéclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la c Ilm::.e relative & la protection des données personnelles. 2 ) y )
Faita:...... R LR ORI, 7., : Le: . v 5 4
Signature de l'adhérent{e) : ..../L..\M.0. i SR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires attestan

Cachet et si

")

ﬂa d@ Meédecin
tle Actes

Q‘ el .'»‘:"

EXECUTION DES ORDONNANGES

h

Cachet du Pharmacien

ou ger Fournisseur

Montant de

'a Facture

Designation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC | M I

\') des Honoraires

|

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est canditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MONTANTS

DES SOINS

1T ]

FIN
D'EXECUTION

B :]
O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES H CCEFFICIENT
' DES TRAVAUX

2 | 21433552

5 12
000000 | 00000000

0000000 | 00000000
5533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

Mantant des
Honoraires

i

MONTANTS
DES SOINS

i

DATE DU
DEVIS

3

DATE DE
L'EXECUTION

i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mouna MENKOR 2980 08y gmiSu
. . . . A o - . - -
Spécialiste en Médecine Interne Pl ) (B aslals)
Endocrinologie - Diabétologie : srullels —sasdl ole
Rhumatologie - Maladies systémiques AJ9J_4_>.J|\)43$)_QX] ln)_._;Los)_”dalJ_d
Gériatrie dsgsill palial
Chek-up médical J.o‘.u.v Y
. Ancien Médecin des Hépitaux de Toulouse [France] (Luwiya); ng.udj_ﬂlaJl\;_A_xu.._m.ﬂ.]b Lalwa .
. Ancien Médecin a 'hdpital Ibn Rochd {Casablancal (elaadtladl) s ol g_!_al_leJ_a_uL..&aJL.La_.L.aq_uJa.
. Membre de la Société Marocaine de Médecine Interne bl odalldy,eolldeasnlligunc.
. Membre de la Société Francaise de Médecine Interne &_ELJI_@J@}AJIWL.W.
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MME DA SILVA SOARES REGINA MARIA
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N\ « Crestor 5 mg.- comprimé pelliculé
1 Comprime, soir, aprés les repas, pendant 3 mois

/i 3 i L{ ? t\ekthyrox 50pg - comprimé sécable
1 Comprimé, matin, au reveil, pendant 3 mois

L 7o } Levothyrox 25 pg - comprimé sécable / w22 e
1 Comprimé, g;a.hn au reveil, pendantSmo:s PPV 134DH80
Vo o 4l LOT 20049 2
H/R « Atacand 8 m coﬁipdmé sécable EXP 02/2025
1 Compnm JSmatin, aprés les repas, pendant 3 mois
/IZ t{l « Levamox 1 g/ 125 mg - comprimé effervéscent Catoepine 10020 s S
yy 1 Comprimé, matin, soir, pendant 7 jours Mﬂe;;égtafzc;-;?m
f P.V.: 27,
5\ ‘' "o Alpraz 05 mg - comprimé /M SeeSA
112 Cﬁmpﬁmé pendant 1'mois 5% ﬂ ”H' mﬂmm
‘ : naom 090280

W . carcncaspirin .rﬁ'g“ gomprimé | )\

&
v & e
1 Compnm ti, ,p'bndant 3m y s oS
¢
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W/ A ( \\"‘t M‘bleﬁylsllﬂ:yilqua O \\\
= ! Q Y bl | PPY. 27,70 DH -
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E-mail : mounamenkor @ 0T, 118001
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| WMUPRAS | DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : o "M
| AT | VALABLE UN AN | Version : 02

Date : 05/05/2023

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

 Nom et prénom : @Saa " Ko S

Matricule: o)) 55 N° CIN :
Adressc: / ok \ P —
" Qoul D 'enoun - fe/mowcs e - L= 26 ( asedaoa

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent ¥ Conjoint _ Enfant

e : AdNI Partie résgvée au médecin traitant A5 e
Je soussigng ;o 1, 50 90 ‘gicfa‘:lfsp.);&; Spécialité : A

" . oua T ITdPs oW 3 g (3 P LES

NICE: "oxnyw xuniW & il "-.09\; s - 1

. - = : | B rs .~ T
e e i : INCUA SORSE SRR Haud
Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois 1 Entre 3 et 6 mois )@2\ vie

Ar?;ents cﬁniqums complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
— \ f\ -'.
Bupedensin aeudls | dyforloue

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit: _ UQSR\S
- KTamweb3

\ 1 A\
. o e
Cachet et signature du medec!rLa'nﬁl{ltt":_‘;pad‘s

r (N

= o - . 6"118001"102013

o~ ! Levothyrox® 50pg,
o3 =rte. « 2 Comprimés sécables B/30
W (AT ) PPV: 13,40 DH
I v \\ﬂ " - = s ¢ ! . v #

En application de la oi 08-09 relative & a protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantic h confidentialité des informatons communiquécs ", ' | ”I I l"l'" III ll H

6"118001"102013

Levothyrox® 50ug,
mprimés sécables B

W

18001

Mo

0
Levothyroxe 25 g
Comprimeés sécables B30

]

06

I

118001
Levothyrox® 25 pg.
Comprimés sécables B/30

6

786216033!

v

102006

7862160335

Levothyrox® 25 ug,
PPV: 6,80 DH €D PPV: 6,80 DH Comprimés sécables gfga
. PPV: 6,8
Center d*affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Ruc Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme B .l

Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax - 0522-22-78-18 — Site web : Www.mupras.com - Email : pec@mupras.com

A Iy

. ; . gl - Levothyrox® 50y,

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables - : _ CDCOWWS sécables B3
' PPV:13,40D

Fait i : “@Q\g\o_ le (/. KJ%{QQ/ 40'“

8621603

7

7862160336

786216033

7862160336
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SYNTHEMEDIC »
27 rue goubar bnou Al scuam roche

neiran  casablenca

ATACAND

smi Cproec
Bte de 30

"
1318 DMPIINRQ PP:127.700

RO O

SYNTHEMEDIC O

212 rus zoubair bnou al acuam roches
neires  carablance

ATACAND

Bmg Cprséc

Bte de 30

13918 DMP21NRQ pp.v: 127,70 DH
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SYNTHEMEDIC O
22 rue zoubair bnou al Acuam roches
noires  carablanca

ATACAND

Bmg Cpr ate
Bte de 30
119MBOMP2INRD ppv: 127,700
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