IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
lextractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En camd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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.
J

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

Adhésion et changement de statut

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

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

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

e s

MUPRAS

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

(JMaladie

Déclaration de Maladie

N® M20- gppg224

()Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) = Q 5
Matricule :....... ,/fa ...... \K ........................ Société : Q"'AK ........................... 5
O Actif (f Pensionngte) . (O

Nom & Prénom :.... '\\J

Date de naissapce ;.......4.\. Q\; ...... L5 - B . NS
Adresse :....... a{( \‘3\3/\ LLQ..CQH .....................................................................................

Tl st e e Total des frais enGageie. - 8.y iszitinin: Dhs
5 " 5 " 5
Cadre réservé au Médecin ——— S TN .
N ) oty Wt I, P
| Pr- Ve a0\ gk
Cachet du médecin : et PR eR :
Thiats ® 18 | A
16 }?'a'g’,“”

Date de consultation 992/4:’\ ....... A =952.«¥
Nom et prénom du malade NPQA\"HQ&%Z@Z/ OBy

Lien de parenté : () Luikméme (0 Conjoint (O Enfant

r
Nature de la maladie :.... LTSV o Ly s otane..... =7y "?)QP-AELLME&
En cas d'accident préciser les causes et GIPCONSEANCES © ... oo e e s e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissancg de la clguse relative & |la protection des données personnelles.

Faita:..... CCS. ('S VTV St S 7 O Y T S— Lossammmmn
Signature de I'adhérent{e) :

Déclar;a!:ion de maladie Ng M20 -0 9 2 2 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute AT AR :
Al naliar . om ge Fadherentfe):.........caivainiaincan
Total des frais eNgages :.......ccccueereemmeeeneancns
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Betedadapits | = Ch e

o

ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR




(s = ;.LA'-‘KI” e I
Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Actes

1 K

o OK

AT . V_‘ " £
Cagchet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

7
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
............................................... i

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :

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

Dents
Traitées

Nature des

: Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
g VYo ,
3, 3, 3
4 { 4
N %; S MONTANTS
o O DES SOINS
(= g
(3
\D) »
& o DEBUT
e | 26
AN i DEXECUTION
4 \Qf Y 4
3 3
2 1 1 2
B
FIN
D'EXECUTION
T S DETERMINATION DU CCEFFICIENT
ES DENTAIRES MASTICATOIRE
; , i CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
DO0D0000 | 00000000 S
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
e 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'EXECUTI




- YOUSSEF JARMOUNE

é
JlabY) - LS Gl b Bals
sLawl ):J}Ln hll as f,l.ua -

Cabinet de Cardiologie Adulte - Enfant -

- Dipléme de la Faculté de Médecine de Casablanca
- Ancien praticien du CHU dela Timone - Marseille

- Dipldme de cardiologie congénitale et pédiatrique de Ll yo 4ulS - JLnbUl by a.aw B ol ,,1 o r,b.: -
la Faculté de Marseille L - 53y9 @l Ll yamd polas -
- Dipléme d’Echocardiographie Adulte de la Faculté de loloo yas JUEBYI B b o -
Bordeaux - Segalene s e !

dyqaull u,&l, AN g u,,,&! Lim ol g8 -

- Membre de I'European Association of Cardiovascular Imaging
- Dipléme d’ETO Echocardiographie trans-oesophagienne - 13 de'Céﬁ]IB'Fé” zbﬂu“”/“ pabs -
.Jl Sk Jadasal

American Society of Echocardiography
Mr. SIAVII ABg g

127”" 1/ INEXIUM 40 lcp le matin ET SOIR 7 JOURSA Vmatm .

« 20 min avant repas
<9/ TAHOR 40 MG 172 ¢p le soir 03 mois &
:45{7 3/ TRIATEC 10MG 1 /2 ¢p le matin 1/ 0ir = g N“’)‘

2m X CARDENSIELS MG 172 ¢ b 3
p mati Clf
%&L\,-"SICO PLAVIX 04 \ R/ c",.."
L ] ‘f “
.\z ,a.ﬂ’

cp par jour le MIDI 03 MOIS @
Q@*zé/ ATILNOX 10 MG 172 cp avant de dormir 20 min_o mdw m’ ..wg,f%ﬂ‘,
29 +2 7/S CITAP5S MG lcp le matin 03 mois i g
8 HANSSAL MULTIVIMINES s /
* 1CP LE Matin_01 mois '
_57 ~=9 DIPICOR 5 1CPSITA 140 MMhg

3/ 10/ EXTRAMAG ICP LEMATIN \

/&~ 11/ VASTAREL 80MG J/

\ IGELYJ JOURS/ g ;

| / %"” ® 4
ANS Y,

184

13 6353 oll .« LA PERLA 4aB] elud)l gsld 5 oo Lo 2 g 5Lb gl
184, Angle BD 2-Mars et BD El Flda Résidence La Perla

3éme étage N° Casablanca. ‘ L
Tel :+212 5.22.82.02.20 - Jarmounyoussef.mgma:! com



I

iy

I

Il

|

D’P’CORR

6

=,
]
=s
—
0 =35
s 35
23 2=%
2% 8=2
2 =="
Bo f\b
25 *
.91E002
Wwi:?
omm.‘.sw.wanw

Wi

1008 ]
: =8 i il
09HO9s: f-g-4 W m e HOOS'ETLINdY oy 24 %“.”“
0¢g 93 NS o =« : g
O oun wmﬁ_m S5 Kmv 2 X mmn,_ éu“ih.q.ﬁmw__mm
I~ %89 ot SSY304 uRNoY [@ new w_m nox eru
=3 e O
= R :
mmmm me (onm —
,mmmmmvlulﬂ L6202L,L008L1L
o ** = *5 \
neL at b
. 06HA6S | ‘Add
E——
— , 1 AR
= — o’l_éd_é_mdo—h__ ’_J 008%3
00 HQ 08 : Agy —
R (I
—o = “

Wi

O sampjags
Bwg elc.h-U.m

PUllidwa; ge

118001"100873

Cardensiel® 5 _.:n p—
Camprimeés pellicules secaies 30 =

O

6

PPV: 58,10 DH

/.



