RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES-REJETS

]

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de sains.
taire :
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 &tre 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
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS:C

Casablanc

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0037926

O Optique

R"MUPRAS

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

(Al Maladie ODentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule _’}'}'}g .........................

OAutres

e

B D e T0TT 2 BX P SO

O Actif ) PansionoBt] = ) Auetccssnmsmsmemmsmisssion
Nom & Prénom k“\ﬂﬂ“hi\f! YT A 2 LA B,
Date de naissance :.....(, :

Adresse i;mu:

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y/ AP

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

D Lui-méme Q&“
Nature de la maladie :..... X *\P%‘\:ﬁ.%

En cas d'accident préciser les causes et cng&mbgfhnces ..........................................................................

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére canﬁden‘uek communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Faita:. ... CES . 5 Le:..4.3 /0 8.1 [C .......
Signature de I'adhérent{e) :..................... . :__..' ......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
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Dates des
Actes
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Montant détaille
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Cachet et signature dyy@édecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : ’

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

’

Le praticien est prié de préciser |a dent traitge, I'acte pratigue en indiquant la nature des soins
.

[
Nature des |

Cachet du F_lhﬁrﬂwacien
ou du Fpd¥nigseup®

A8 o

M ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signal:ur-r_e du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES D e 088 | Ceefficient
Traitées Soins
] ! -
. CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX |
| S,
| 4 MONTANTS ‘
DES SOINS
| |
| |
|
. DEBUT
| DEXECUTION |
B /
! ! FIN \
D'EXECUTION
DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -~

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

o

DATE DE \'

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




*

AU
oo

TP .

~ Docteur Saad BENNOUNA

Cardiologue lauréat de l'université de Rouen
Spécialiste des Maladles du Coeur et des Vaisseaux

o] ME;JS._...JI IJ.JJIUJ;..._..JL. Lul..,y.l‘ UI,) quy v oo
Diplémé &f Echocardiographie - Doppler (Paris VII)
Explorations Cardiovasculaires.

Mme ZAHIR FATIHA 13/05/2020

régime peu salé ~
BIPRETERAX 5/1.25 ey
I ¢p le matin ( 3 mois) N2/

DAFLON 1000
I cp le matin a diluer dans 1/2 verre d'eau

NE PAS ARRETER LE TRAITEMENT SANS AVIS MEDICAL

A REVOIR DANS 3 MOIS

DRISS
PHARMAC {'E ‘Y[]\ \"{RN:A\(ema
f_hamp‘-‘ d u‘:f: 65100
FES -

Rés. de la Mosquée Imam Malik 187 étage - 15, Av. Lalla Mariam - FES (uta - J %1 Gallalt c »a 30 £ 515 15 (51l pled¥! i dalihy
Tél. : Cabinet : 05.35.65.33.92 - : salan @ *  Fax:05.3565.35.66 &
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T_ QD _ Docteur Sadd BENNOUNA
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Cardiologue lauréat de I'université de Rouen
Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux

Husdlls gaall Ll jamd S 5l (L 3) plsp bl *-15({:—*
el deses g Sead il aiadl Wl oda ol olidaws Tl Gads
Diplémé d'Echocardiographie - Doppler (Paris VII)
Explorations Cardiovasculaires.

13/05/2020

Mme ZAHIR FATIHA

NOTE D’HONORAIRES

ECG . +C2 300.00 DH

Acquitée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT DIRHAMS

Rés. de la Mosquée Imam Malik 187 étage - 15, Av. Lalla Mariam - FES jtd - J 9% Gallal o »a 30 £ 515 15 2L plad¥) onae Aal3)

Tél. : Cabinet : 05.35.65.33.92 - : saluatt B . Fax:05.35.65.35.66 &
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(S| Bipreteraxe
_ a1, 25/30. 5 ;.:;_.)f ) Arginine 5 mg/1,25 mg

il ol Comprimés pelliculés
Liste | (tableau A) : Uniquement sur vl e 3 o 2 i ini .
ordonnance R / Oyl i sl B perindopril arginine / indapamide

i pa W i peas Y 2 (A Aa3Y) |l

s ddeay

Médicament autorisé n°83 DMP/21/NCV | = Ll gk ce 3 mmm
Mg A y Jollia o ame By 3l Lk 230
-ph ki oo
p - Jlaai) 5,0 dBy, |8
Bipreterax e 3.395 50 Auda Gan)y Ay g giad
Arginine 5 mg/1,25 mg i s 5L Japs o
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