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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit tre d0ment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére cansultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation™médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothésés dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. N\
En cas d'accident, une déclaration précisant |es c8uses ‘er c:PctJnsbéanee_ de I'accident est & joindre a la feuille de
soins. N
rmacie :

b

Les vignettes des médicaments. doivent.Btreobligatditement ibint&s aux efdonnances.
Pour les médicaments sansvignettés ure facture de la pRarmacie ddit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des Mésultats des.énalySesiowdu compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour Youfe demande de’remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescriptelir d&s anslyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
Ed 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 & 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

is
mo )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : C

Alle Abdellah - Quartier de I'Horloge
22278 18

wWww.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

Deéclaration de Maladie

N2 M21- 0060275

K Maladie UDentaire Uoptique

Cadre réservé a I'adhérent [e) \\
Mamcule;...ZS.Z.{/.. ............................ SOCIELE : ... / 13—""/ ...... b .

J [ |
O Actif @ Pensignné(e] O AT v | I ety ..j._\_(_:

Nom & Prénom :........ W
Date de naissance : /3/0 } /ﬂ ..................................... 0 e

Adresse - 4 s fQ//JQ ..... r_zl/a/ % .

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

44/9)’/i:> ,,,,,,,,,,,,,,

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ...... A\ (:3’81 AL \]ELL ........ K K(&JJ ................ ¥ o T L AL
Lien de parenté : D Luirméme @\Cmn]omt (O Enfant
Nature de lamaladie :..............ccocvevveveeenen L\:ﬂ_\( M. SV

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

_J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais ce de la clause relative a la protection des donnBESjSUnnelles

Faita: QQJG Le: LA ... LS. 2R L




K s - -‘-' :mW z | 0 _.'? %L Py 'E't‘.‘r ':*::a'j T = = % = —
Nat:r‘ses des Dclorrf}prie et I\(.jflumﬁnt dér.,aillé Cachet et Isi%nglture dudMé:ECin Le praticien est fHé de préciser la dent traitée, I'acte ;;ratnqué en indiquant la nature des soins.
ctes cefficient es Honoraires | attestant le Paiement des Actes
5 i — CS ............. . S .__E)QQ‘T,S.Q..‘.Z D | Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . e I = 3 Jj. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
........................................................ =5 : 3 " P B
................................................................................................ Bt SOINS DENTAIRES gk .
........................................................................................................ . --' b A ! Traltees SOInS Cmffl‘:lent
g | |
EXECUTION DES ORDONNANCES | CCEFFICENT |
Cdchet du Pharmacien D dL ‘ | el ‘
f;ay\du Eeuinlsasur ate Montant de la Facture !
] Ty t T
° A4 ("Sf]?«(L ,,,,,,,,,, / Y 4+o % %, h ®°, I | MONTANTS |
.............................................................................................................. ORI o] DESSOINS |
.............................................................................................................. (¥ \ i ' .
J v
............................................................................................................ ] 9 Ds | ‘ B
5 \ \ DEBUT I
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN ' f DEXECLTION
doC . —_—
Cachet et signature du Bt Désignation des Montant 5 1 1 '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
B | e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | \ | FIN |
..................................................................... w ‘ 1 D'EXECUTION |
................................................ . ! \ T
---------------------------------------- 0OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| — e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~ =
CCEFFICEENT |
FS TRAVALUL
AUXILIAIRES MEDICAUX e,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM | PC IMm | IV des Honoraires -
MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) 3=
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS ‘
DATE DE [
—1 LEXECLITION

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




| . ' .

- »>
Docteur Mounir EZZOUBI St gl s jg—ima
Neurologue il Sgadty £ la A1 Lol B L Liai
| Electroencéphalogramme ( EEG ) (aSull) glaal) Alsgs) dadasnil)
| Electromyogramme ( EMG ) lac ¥l g iaall Al dadasmi)
Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles JeSyy e lal A S m o, S
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille G it it o
Ancien Interne au CHU de Dijon s D O 25 iy
o’ N
XN
R ¢
5, o, & /
C
‘3‘,_‘) r’@ J("?C\ .
Casablanca, le : ......cccoe.. 11.03.2022 ... 9/,‘;, ’4\@&4“ ‘(\f
Ca (4 //’. O‘(\
AST T

‘/, < —~ v“;‘s 9% g
Mme AGHOWAA{Khadija ‘; A':, u

/(/,

io(b‘,u.),“ 5 /“’/ff f”r“s R

),': 1
’ f 7

I,!, "l’n, /€
2 )

1 MADOPAR 250 ﬁe e >
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93—\4 1 comprlmé le matin, & 10h, & midi, & 1 gmr avant le repas, pendant 3 mois.
2 SIFROL 2,1mgcp LP : Pig/30
S
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, 1.comprimé le matin, au cours du repas/ﬁ' dant 3 mois. ‘
3L KS +
3 CARDIOASPIRINE 3
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1 comprimé a midi, au cours du repas, pendant 3 mois.

4 SIFROL0,52mgcpLP:Pla/30 g 4

1 comprimé le soir, avant le repas, pendant 3 mois.

Cr—

/ Docteur Mounir EZZOUBI -

BEEDLOAYY S ORI AR BN ) A D bl > 2l Danbasasumads) (8 a5 papellacpis

b, Abdelmoumen s, Rue Gallien, Residence Soumia App.@ - 2€ Etage, Quartier des Hopitaux - Casablanca
T - A EOAETENNRNRA TAI ~NEI% 4R €2 €1 D& &7 150332 / E-mall * mounir.ezzoubi@agmail.com



Distribué pag Roche S.A.

Bd. Sidi MOI:' bdeliah O
Ivoire 05, CasablaMeg Marina
MADOPAR 200/50-1Q0 comprimes
PP.V.: 298,00 D
NTE IV
6"1 0697

18001 " 0506
Distribué SA.
Bd. Sidi Med Bej liah O
Ivoire 05, Casablandy Marina
MADOPAR 200/50- 189 comprimés
P.P.V.: 298,00 D

UG

118001 " 050697
Distribué par Roche S.A. O

Bd. Sidi Med Abdellah
Ivoire 05, Marina l

e B 1111111
W,

118001 " 0506 Comprimé & hbéraﬂun)plnlonsé g
Disrbué par Roche SA. () 2™ e
Bt
oo NI

i Sl
6"118001 " 050697 v VT %

Distribué par Roche S.A,
Bd. Sidi Med Ben Abdelish
Ivoire 05, Casablanca Marina

- 11111111

P.P.V.: 298,00 PE001

gy

001 "050807 Comprimé g nlﬁ?f;aariaag prolongée
BOTTUS.A. PPV :951 DH 00

Cadoaprne 10000 O
Acide acétylsalicylia:

Wiy

300208-03




