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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit Etre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s |avalidité de la feuille de soins est limitée @ 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 I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
ique:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

dresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des données

personnel.

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc N(_) P19_ 047545

%Maladie (J) Dentaire () Optique [ Autres

Cadre rés a 'adhérent (e) -y -
Matricule :.........coeet . ; ............................... Société . ............. K—A ..................... b, e L9

() Actif Pensuonné{e} () Autre: /@ f -
Nom & Prénom &........cccceeeen... f{{d{[% ...... /\{@ ﬁl « 4 M‘.@U, .....................................................

Date de nalssance ............................ C/Z._(?Q— ........ q .........................................................

Adresse ... L. L. K. J/C%/Ll( /T.A_/Lg/q Z/(Q ..... /’{%b 2(0614@ ...............

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin:

Date de consultation : 1 ...... 2 189 / ...... f-t/‘-'/L’
Nom et prénom du malade :......... M ME NAJ J ‘j‘zo{/d’ .......................... Age:.%?

Lien de parenté : (] Lukméme
Nature de la maladie:................... J/t_ K)ot BT
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ........cccccueiciirimiiasiieessinsnseae e i sasaseesesesrasnsnesserasns

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

= )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘enseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘is c I nc nelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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boces . RSN | VRN | [ Cv(_'/ﬂ "
(

EXECUTION DES ORDONNANCES
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ou-dl Feurfissgur

Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des i
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC

M v

des Honoraires

- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de @¥éciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veulllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OC
Dent: \ f
SOINS DENTAIRES el ke L
Traitées 1 Soins
: —
| PR
; CCEFFICIENT |
B DES TRAVAUX |
H ¢l r —
o 1A, :
s LY () 4 [
s y) } MONTANTS [
pON V) . 1 DES SOINS
(N | \ ]
D€<<—1—>»G ! 1
g\ ¥ I\ |
- o . : DEBUT
J 5 I D'EXECUTION
| EeeEememme_mSEEESS————— S—
! FIN
| D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =—
CCEFFICIENT
] DES TRAVAUX
|
i o
MONTANTS
DES SOINS \
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU f
DEVIS ‘
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'




Dr. Mahdi BENJELLOUN o 0ol sugo HeSW
Spécialiste des maladies i)l ol § (golazs]
du coeur et des vaisseaux ol Jidlg
Cabinet de Cardiologie e 1 | A B I T S
. Jo' -~
La: 23/03/2022
.............................................. F’F"u 96DHuu
LST Kg Sg 1
NAJI Saadia PPy : 9em-rou
% 3 LBF 2 Rie &1
/\")3 \ﬂ © PPV 961H00
Lo Rdesd.,
PRAZOL 20
%comprimé le matin_pendant 3 mois JARBOLINE CP BTE 2
( Qv oA PPC ; 75.00
8" CARBOLINE : yizozs o
1 comprimé, m |
]
R 3 UULGVITANEVRIL !
1 comprimeé, 3 / B . Uy
L 68,5 0w ¢ '
b°" HEPANAT IS s L
bﬁ\ cli2g 68:60 w 4 ¢
o B compﬂr?g;jtm et soir, penaant'3 rm, A2 24 5
o
g PREZAR 100M PPV:1380H10
PER:12/24
’)LL‘)compnme le matin, pendant 3 mois PPV-138DH10
1224
/\"U CRESTOR 5 m Pa 12600
1 compri 3 mois 4 J
Bdazkl:lgl N° 8, Ql, O T
s|dl Bernoussi, Casablanca ¥
/\/\%\10 cu.torsmq‘cnscgﬁw
I\ b Ma
Jmia N's,

SIHI Bernoussi, ( CIIIMIHCI

gr;ator ﬁm? cp g." b30

ymm

1 05229107,
umﬂ#"ﬂm”fmﬂld nca - Tél : 0522.91.07.62 -

.u..n,hn - Mw 61 g 2 8

0604.72.39.14 E-mail : drmehd;ben;:llmn@gnuil.cbm




 23-Mar-2022 14.02:36 Fréq. Card: &5 BPM ' 23-Mar-2022 14:02:36 | | ' M \
- Axes P-R-T: 30 50 55 Int PR: 184ms Sesgsiasdssasas T ! -
Ziliss: 28528 E0R . Dur.QRS: 102ms QT/QTc: 400/411ms S

iV

«*vh“- UG5 SRS BRAES o L’—-W—J‘Mf__f”k%— BERIA ) a2 RBRLLEEY A P T '—HA‘”V‘ n/'—'h“:"“ ’\f““" TE "A;J\[—\r‘"%”n"'"\f“v" T ﬁV’““‘

Lva

114330225506 M@ pr penielloun Mehd;



