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

.
Conditions générales :
® e cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie d¢
s0ins. '

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 '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 a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feullle de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire 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 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O Prise en charge
0 Aghésion et changement de statut

contact@mupras.com
. pec@mupras.com
. adhesion @ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

Caszblanca 20000 - Teél . 05

béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Hue Allal Ben Abdeliah - Quartier de |'Horloge

2227818

22 20 45

45 (LG) - Fax . 05 2 WWW. Mupras.com

»

Putorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladle

C

O Autres

MUPRAS

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

N® w21-610810

A}

X Maladie U pentaire Opthue

Cadre réserve a 'adhérent (e)

Matricule : 31{6 -~ Soclété : J\@ﬁ ﬂ,z _____ QAL AL L.

D Actif E Pensionné(e] G IRLBET @ 2 msomiimabssn Tt st b o M oniideatodpien s rios Crusassonmmvsamidsa e sicen

sk B P s — SO AT Lﬁ&.@uam IRk SO
Date de naissance 3010

3

PUNL.......
o 0L %7.49.73.33

Total des frais engages : -

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2 ' 0
Nom et prénom du malade : \I:G HML/QS’ ICA&D 2R

Lien de parenté : O Lui- @ Conjoint

Nature de la maladie : M QJQ(& th-?—-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a |'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles
Fait & - LGN RUMNE..... Le: 459 104~ F-2>HA,
Signature de I'adhérent(e) - e
sl
VOLET ADHERENT

mamm N w21-610810

Nom de 'adhérent(e) : ,ﬂam LA {jg ac}n
Total des frais engagés 44922 Dﬁ"
Date de dépot : - o

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par l’adh&em(e}. ;



Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pittiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canslaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Dents | Naturedes | . ... we: L L[ LT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue Cenfficients des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

0 00000000
35533411 | 11433553 e e

[Création, remont, adjonction] N EEEEnaE
Fonctionnel, Thérapeutique, nécassaine 4 Is profession

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




CABINET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Dr. Adel EL KHATABI wenlboall dale .
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat By Sy et S ey

Ordonnance

I e

BOTTU SA PPV: 25 DH 00 MME IGHOULAS FADMA

AL, dy tyg: 492 50

» Exforge 5mg/160mg - comprimé pelliculé S ”

1.Comprimé, matin, pendant 3 mois -

3\.9\25(2__?;”& .

+ Digoxine nativelle 0,25 mg - comprimé

1 Comprimé, midi 5 jours /7, pendant 3 mois

2ogon g _ \¥0,oV P
« Sintrom 4 mg - comprimé sécable

1 comprimé / 3/4 Comprimé 1 jour st2; le soir 2 heures loin

des repas , pendant 3 mois -

DIGOXINE 0,25 mg

Digoxine
33 cgmpnm)és

BOTTU A PPV. 25 OH 00

N° 43 Bd. AL Qods Hay Moulay Rachid - Ladyoune - TEL / FAX :05.28.89.04.20 & ! — ey $3 30 = ootdll ¢ U5 (43




CABINET D’EXPLORA TION CARDIO-VASCULAIRE
Dr ADEL EL KHATABI
Cardiologue
Diplomé de la faculté de médecine de RABAT

Le, mercredi 21 avril 2021

Facture
Nom : IGHOULAS
Prénom : Fadma
Examens réalisés : Consultation = 200.00

Total = 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents

dirhams.

Signé : D" Adel El KHATABI
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EXFORGE C
5mg/160mg

28 comprimés pelliculés
PPV : 264,00 DH

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimeés pelliculés
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