COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales : )
cadré reéserve a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validit# de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre abligatoinrement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de/la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou dusampterendl [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande-de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des’analyses ou radios peut&re demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ’
que : )
L'ordonnance du médecin prescripteur et Ja facture de {'opticien seat &]oindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par | médecin prescripteur_est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des-séafces gffectuées sont a joindre 2 la feuille de soins
ntaire : B
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Lengue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

J

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

Las MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allsl Ben Abdellah - 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration.de Maladie

de Royal Air Maroc Né ,M‘21- 0026592

Maladie / ” O Optigde (J) Autres

Cadre réservé a 'adhérent (8) e N

%Q’_—/ . Soclété : ﬂA/H ............. . SR Iy

Pensionné(e) [j Autre S < T

%"TBQ/ ...................... fucedalne.. o
Date de nalssance AAAAAA L J/ ( / 5 .4.,. ..............................................................................
Adresge . lLés ....... tXLg’i‘)\\\J\Am,A ......... A/Zrlﬁ //2 A // K:,&'
. ,.DQ./) LR ....coo50500 x..(z_,/.( (Q.lec

- Doll 376068,

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

(J Dentaire " \

Matricule :....~7..

O Actif

Nom & Prénom :....

Tota/csfrals ENGAOES & ..veeeeeiemeeceineeaas s s Dhs

Cadre réservé au Médeciy/ i : N

Cachet du médecin :

\
““‘@\.

(O conjoint (O Enfant
7){5.1.5.”1!(‘“1 /'}(IL/}

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. N enssnsansEn s s s AR

(O Luirméme

MTA, (Dasl

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

[T T 0 - YA S
Signature de I'adhérent(e) : ... -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .,

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

o

Z

CUTION DES ORDONNANCES” —*, -~ —

-\ 5(,,{L\\'l‘ Date

M‘(tant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES &
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

|
1
.
AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préeciser la dent traitée, I'ac

Important :

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

e pratiqué en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES

I |
Den [ Nature des | .

© FS 1 ; | Ceefficient
Traitées | Soins |

|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Cr‘eatlon remont, adjonction)
nnel, Thérapeutique, nécessaire a la pre

Fonctic que, necessa fession

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUTIO!




PROFESSEUR Ali EL MAaKHLOUF .
Cardiologie adulte et pédiatriqt
Explorations Cardio-vascula \ \
‘ 3
5 rue Mohamed Abdou 2
CASABLANCA XARELTO20 MG
Tél.  : 05222981 55/59 0u 0522472689 Z %w 629,00 OH |
Dom : 0522798532- Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16 5\“1“4\;ﬂ\(‘)m\‘\‘m\\‘““
XARELTO 20 mg
w 3 P”V 529,00 oy
i \ tga},]anca, le 21.07.2021 //””///”/”WI/”W
/blv;\r NoureddeDSADDIQI — MRETOZImg

I - ZYLORIC 200 mg: 1 ep/ij_, ]’ PPv ;984,00 oK

TTTC;)SANS ARRET & } IlllﬂmlIHHIIIIIIHIIHII

“;kqoa
2 - EXFORGE 10 mg/ 160 mg.
| CP PAR JOUR SANS ARRET LE MATIN XARELTO 2mg O

ppv 629,00 oW
S ey S iy
4 = ]:Qw‘GR 10 mg ‘ ‘? XARELTO 20 mg O
AY ‘D CP@‘,BCSOIR SANS ARR(LE,E - 5 PPV 984,00 DH
© . 1t |||f||mllllllfllllllﬂlﬂllf
5 X ELTO 20 v s
¥ ﬁR JOUR SEIEIS ARRET> - 671180017090808
A XARELro Ang
X cp par jour SANS ARRE"ID Wao, ‘) ' PPv 934 00 DK

RAlTEMEN\T(gOUR 06 MOIS =3 Wm”/f’m’”" Hf
P
)t% | I ||u1Lg|||g i |r1||r||||u||u|u||mmm|
\ . v)‘t:.)ﬂ‘\> mEr)n(;ﬁg g 10%;}:23:19
R S T e
: 1 L!‘;t f'f) l\‘-l,.i F*:ﬁ_ ‘-1‘:&.‘\ I
1D gmuommmm |
3;5? TRXITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE EXFOREE )

10mgl16{)mg -
28 comp ules

EN CAS D’'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :

05222381810U0522238452/53/54 PPV : 273,00 ?H
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83 T ”‘l

HIIIIIIIHIIIII#IIIIHI

1800103060 6

EXFORGE (
l‘/OVAlTIS /‘B/N OVARTIS/ Ul'l'l!]f‘lﬁl)mg
w/ ¢ 28 comprimés pellici

PPV: 273,!!! PPV : 273 00 DH PPV : 273.00 DH




Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.

PPV: 437,00 DH.
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Distribué par MSD MAROC.
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