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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 a 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 l'accident est a joindre a la feuille de
S0INns.
harmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 l'opticien sont a 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 a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

(@]

Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=\~ MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NC_) M21-

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie ODentaire Ooptique

048531
N'D:3

‘T‘(‘

@Autres

Cadre réservé a I'gdhér‘ent (e)
Matricule : C"?-’..S
O Actif C] Pensmnne[e]
Nom & Prénom :.1.. .,i.c_'.i.

Date de naissance :..&7

_____ B 1104k

Adr‘esse ..... 7 1(’&}‘)““-} é..... ..".L‘:L.}‘;ul.ﬂ/ . '."€ Han v}.f = Wy®

R A I

Cadre réservé au Médecin

\

Cachet du médecin : ,

. A 13
Date de consultation : \./4.-/ & /.2/ ..............

Nom et prénom du malade HA\\EH \.../ ‘,_,

\g)!:\\\\ﬁ. = 509 U

Lien de parente : ™ Ly

Nature de la maladie ¥k:l AT

En cas d'accident précise I n§

Dans le cas ou la maladie aurait un caract.ev'e ﬁiu‘enu;zi communiquer les renseignement

médecin conseil de la Mutuelle

D Enfant

5 sous pli confidentiel a l'attention du

J'atteste sur I'nonneur l'exactitude ciesﬁ‘erwseMde‘!ﬂS%E

L
Eﬂr la_pcasente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause Fef8tiVe a la protection des donnees per‘s,gnnelies

o e TR 7
Signature de 'adhérent(e) : ... i B s

'.At\/jf




PELEV* DES LRB."-‘» Ev HONUF{,

co

RELEVE DES FRAIS ET #ONG@RAIRES

Dents Nature de i
OINS DENTAIRES S Ceefficient
raitées Soi
1 1 1 | coarcen
C h ju Phar s i ) | . B .
i o | Date | Montant de la Facture | ! — ]
ou du Fournisseur | 5 C . [
Ty | e . A, [ ]
iy g {--- R . : ’ TR ‘
PP 13 -4 £~ CACTC W S I E— S
1A )(Qf/]legi ‘ 2] 2 L s
B i} . ! C !
I | < ! » C — —
il M— — Q- 1l ul i
| -
052 3 ANALYSES - RADIOGRAPHIES Tl i T —
Cachet et signature du Désignation des Montant 3 T = = =
Date Ee 8 Y
_Laboratoire n.t_duﬁddm\clﬂd e Ceefficients | des Honoraires Al — = c = =
|
‘} | I -— ]
Presrsersncnsssssssnsssanscsnsnncashboccacccncccnns | Nl — T |
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
= _ | N o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H =
AUXILIAIRES MEDICAUX \ ‘
Cachet et signature Date des | — Wi\.l_orpbrc | Montant détaillé | D= G
du Praticien Soins ’ AM PC M | v des Honoraires | A 00
W— i _— . MONTANTS
e — DES SOINS
) [C‘.reataon remont, adgonctlon]
""""""""" ) DATE DU
DEVIS

DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN A

L'EXECUTION
; _ I
TTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



- /l Ly
\ e \-@ ;P}{yf& o
Dr. Toukia EL MOUTASSIL /' #*‘ﬁ(“““gf‘j‘;j e pdatial A998 4uS

Cardiologue - Diplémée de la Faculté

vicasdn oz = o [ o
de Médecine de Tours (France) Gl all el el 24 :

.“‘

Maladies du Coeur et des Vaisseaux . &
Echo-Doppler Cardiaque - Holter ECG ’
et Holter“‘.A‘ Epreuve d'effort

Berrechid, Le: 9/4‘93’2:/&_,3@*

(M Hf\\rxa&ou L -
Lwdl, s ARDERRANT(O

\__E'é_\’%iq A < Y
\V"\%;R’\ e)( Sou\/}\j} //

(
o B om APy
: e 2 P

k,i G\ b@igﬁw‘.‘?}"
\{= LK

(Laipd) 5 clall A8 a5
iSsall 352 zl5edl u-rzﬁ-”

|

n-

b 0522324792 : Csslgll — andiye & gala o 485 Lol L)

E:E.:idcncc Riad. Rue Ibn khaldoune - Berrechid - Tél. : 0522 324792 - ICE : 001744963000063



DETENSIEL® 10 m

30 comprimés pelliculés scta les

T

6"118001
PPV : 72,00 DH

1017

Distribué par Cooper Pharma

DETENSIEL® 10 mg

comprimés pelliculés

LeHE LT

1180017101788

b PPV:72000H O
Distribué par Cooper Pharma

7862160236

>10 m DETENSIEL® 10
30 comprimés peligulés sécables 30 comprimés pelliculés

I iy

p—
—_—
7862160236

I

les

7862160236

118001"101788 11800171017
ppv:72000H O PPV : 72,00 DH ’)
Distribué par Cooper Pharma Distribué par Cooper Pharma
%
DETENSIEL® 10 m DETENSIEL® 10
30 comprimes pelliculés 30 comprimes pelliculésgca les
mmmmmw (]
118001 61118001901788" £
PPV : 72,00 DH ppv:72000H O
Distribué par Cooper Pharma Distribué par Cooper Pharma

¢
2. )"
Ao \)/
&

LOT 201389
EXP 10/2023
PPV 2¢.00DH

29’,00/

Hoo s

PPV:49,60

s
EXP:

DH
8
024



