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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois &8 compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 I'accident est & joindre 3 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 &tre jointe
diologie 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
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
eéducation :
L'entente prealable 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 soins
entaire :

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.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prathéses 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la praotection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
N9 M21- 0004567

OJ Autres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc T

&) Maladie

(O Dentaire

Cadre résewé a I'adhérent (e)

Matricule :........... N < 3 .) A Société :
O Actif iK) Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom :......ccooeeeeeeeennne. /'4"'4\_1 ..... ,-—- ........... MG’ ’L} ’q‘lﬁ

Date de naissance 3/1'- ..... 2.0 renan // 7
Adresse . /.. [..{ Qm ..... i “7 Q\/{«’ ..... 1\./.( e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ...)T ........ /f/tl/ ..... : 14 ..........

Nom et prénom du malade :..... /. £\

AL ”Q
D Comomt

Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persnnnel\es
Faitd:... .S, Le:.gea.. Leatl.

Signature de I' adherent(e] Sasaas ET”}”’%“ ...............

é’—i://
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmamer{k\';

¢ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. .
Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
F Es

important :

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

ou du Fournissguc & Date Montant de la Facture
S\ AL
Relaly [ LT AF S GG
.................................. csessemssescssssnsssssnsenstasnasssatEannany ceed
o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
>y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

1 |
t | Nat des | .
SOINS DENTAIRES Hents aoure 988 | Ceefficient
Traitées Soins ‘
' . CCEFFICIENT
' i DES TRAVAUX |
|
|
‘ MONTANTS |
] DES SOINS !
‘ ——
DEBUT
i i | DEXECUTION
|
FIN
. D'EXECUTION |
ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ ) —
CCEFFICIENT
H -
DES TRAVAUX
' D o it
H | D000 | 0000OC
L K i (i MONTANTS |
4Ly t 4 B -
IOP O DES SOINS
LY B [Création, remont, adjonction) e
T -’ 1 tionne hérapeutiaue écessaire profes 7—1
D < ol DATE DU .
© ¥ ; DEVIS 1
b I ) DATE DE _
- p———————————— LEXECUTION |
L | |
| |

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

e
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Dr.Mehdi BENJELLOUN Ol Gage eI

Spécialiste des maladies ( JL, il polyel @ golais]

du coeur et des vaisseaux ol 2idlg
30/04/2021
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OTAREG 80/12.5 mg ()
'8 comprimés pelliculés

HAJIL Mohamed

COTAREG 80/12.5 mg ()
28 comprimés pelliculés
PPV : 153.00 DH

/{gg IOOX‘ 3 ’.,4 \‘-;_;'..t PPV : 153.00 DH .
CO TAREG 801125 ' '/ ”" "" ” [ Lot ¢ 201056
e ot k\-, 07/2023

1 comprimé le matin, pendant 3 mois
(59 N X e pe COTAREG go/i2sm  poy = 99,000H ]
= 20 & 28 comprimés pellic CNLOT

COSTA
- PPV : 153.00 DH
1 comprimé le soir, pendantSmo:s LOT : 201054
L{% 8&(1 { u\av : 07/2023
ORIC300 | . | o PPz 99,000H
1 comprimé le matiﬁ?" ndant 3 moi y FeN 101
%{, O P .Pe 01S P‘?&\P‘-‘g& ~

" TETRAMAG ( . < L LT : 20105
i \ CTer,. 030 i\ av : 07/2023
1 comprimé Jo soir N> SBhS PPYL & 99,000k
\ 1N 101
\ U540
) 4 A0

TETRAMAG 30 CAPSUS I

LES
Complément alimentaire
Poids net 29.19 g

drmehdibenjelloun@gmail.com : g AIYI 4y o - 0604.72.39.14 - 0522.91.07.62: sl - i) Jal - T~ B Jua- ¥ 1

PER:

Rue 2, N° 61 - ler Etage - Rp chhdia - EL Oulfa - Casablanca - Tél : 0522.91.07.62 - 0604.72.39.14 E-mail : drmehdibe;  PPC:95.00 D1
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