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

itions générales :

Le cadre réservé a '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 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute haospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & 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 l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation : \
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a8 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6éme 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 1B - www.mupras.com

Adresses Mails utiles )

MUPRAS

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

X Maladie (Dentaire

Cadre réserve a I'adhérent [e]

Déclaration de Maladie

N° P19- 061509

OOptique

[ {

DAutres

Matricule /égﬁ ................... Sociéte : é@/f@iﬁ?ﬁ/‘dwc
O Actif ] Pensionné(e)

Nom & Prénom :... /gﬁé M/J’ :
Date de naissance :. &/f, ..... @72,.,5, ............................................................................

C O, ﬂ b /j ,,2 gfpj_{bﬁrowl des frais engages :. _.‘:) 6%,1/*4@ .............. L;}hs

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme

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

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ..o e, L AN

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communnqyer les renseignements sous‘ pra confidentiel & I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des re elgnements portes surda pr‘é’sﬁnte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance ge la clause rela jMe-8.la protection des dE\Eméé&p‘er‘sonnelles. g

Faita:.....c 5 W /\/ fl.e hncdlf sl

Signature de I' adher'ent[e]




| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiquéan indiguant la nature des soins
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires atteéstant le Paiement des Actes i .
r . TN Important :
.................. o G riians Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
................................................................................ -
-------------- ! I— SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | ¢ - tricient
- ,_,_91,7/ Traitées Soins
i ) ' ‘
| | ES——
‘ FFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | S
Cachet du Pharmyagien \ S PGUREEY |
G Date Montant de la Facture
ou du Fourgisseur 1
,_ - I !
é o coaflesieiiioadlen O e SR By SR SISO e |
| I@§/4¢ li»’vc . il L,’-B I | MONTANTS
5 - 1 SE—
!'-\ . ; SRR R AR e YRR S e TR R R SR SR AR SR e e e ks AN J i |
o8 DEBUT
) E— 1 D'EXECUTION
, ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ '
Cachet et signature du Disis Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires |
ST R —— S —— 1 { FIN '
I ~ ]
T T B J | ,
"""""""""" . 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................ SR e e S S ) on ESES DENTAIRES MASTICATERRE e
CLEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX phmtt e
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires PR
___________________________ MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———
"""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
"""""""""" ) DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

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




Dr. Bennani Hind il 2im 8)gisall

Cardiologue o ' ouldllg culall lpol 6 auilasl
Diplémée de la Faculté de médecine et de Pharmacie de Rabat bl alaunllg wibll auls asgs
Diplémée en Echocardiographie Doppler de | Université Bordeaux i 935 anolas (sanll wldll pas pglis Lle dloby
Dipldmée en Cardiologie Pédiatrique de ('Université Paris Descartes Gjliss puygl @nols go Jlab g aoyl aic wulall il pgls
Diplomée en Hypertension Artérielle de [Université de Strasbourg £)guuul i ol yo sgoall banll claijl pghia
Ex médecin 4 Uhapital militaire de Rabat Byl sl 8 diuall 38k b

Casablanca le : Qg}M/Z‘-?Z’) :L?fiﬁLdQI,IJJI

v

0522784149 /06661098 82 Bennanih.cardiofdgmail.com

. Av. aboubakr el Kadiri, Résidence Naim immeuble 3 appart7,2¢m étage sidi Maarouf - Casablanca
clowll jlall wogpmo (sapw 7 ) asill Lilill GilbJl 3 ab) 8jlasll aill dold] .salall jagil gl



A\

28 Comprimés pellicu:é Comprimés pi 28 Comprimés pellic

|I|II1I|||I

8001
| 125 mg g

I!IIWIHHHHIII!H\IIIM IR

| Card eeeee im 2 25 ’“9 5'. Cardens el® 1 25 mg C
Comprimés pel 2 Comprimés pe Co ®
O PPV 77 80 DH > va ;];; DH C P V 7 80 DH

|I||IJHIIII!

1008




