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

"

Conditions géneérales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné,

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

®  Uentente 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.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
¢ Optique :
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la fac

3 Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de
obligatoire avant le début

®  Lafacture doit étre jointe a la

-

®  la déclaration de maladie chronique doit étr,

mois.

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

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a I2 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

FTaractars !

Déclaration de Maladie
~MUPRAS  °

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales fﬂ’” ’
de Roval Air Maroe f\ /‘l% 5 OAA_ A
S
O maladie Upentair O ique OAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) s - N
Matricule g{lg'x ---------------------------------------- Sociéts : ZAJ_JCAI-% .................................................
O Actif B’ Pensionné(e) . O Autre &€ Chl{
Nom & prénom - AABPERALLLD)... Abdellad .

0}?"?4 Total des frais engagés : /"4‘2"(;20‘4{"

Cardiolo
183 Av Mohamed

Cachet du médecin :
., Gueliz
43838138

Date de consultation : e -}-MA}-2£: 2 m £
Nom et prénom du malade Abgmr‘ﬂh 4 !:MA\Q m n BB %kk'

m Lui-méme O Conjoint ) Enfant
Nature de la maladie :.....‘ .............................. Z@Z.M..&‘lﬂ.,.. .......z.f.m ................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

-
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDF N° | A-A-Z15/2019

J
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ncqg de i

avoir pris iss, lause r e 3 la protection des données personnelles.~~

...... Le : .
Signature de l'adhérent(e).»

VOLET ADHERENT ]

N’ w21-623645

Déclaration de maladie

Matricule : S 249 3
~ Nom de I'adhérent(e) Afﬁﬂ

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

MUPRAS - Wra Alkal R Abdallal

cablanca 20000 T¢ 05 22204

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be r da I'Horloge

Abdellah - Quarty

0522227818

5 45 [LG) - Fax

i e

Total des frais engagés ;44477247
Date de dépot :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




Nombre et

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................... X | SRR RIS N we: [ 091110 (31343

Docte

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Toss

BAJI Khali
D‘OLOGUE

,-:qt :E: S'DZ DA
el D.:f"n

s ; : S e 5
Cachet et signature du_  -| ., ”ﬂa'i:h ..~'| . Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiplague :.« 5 147 15 Ceafficients des Honoraires

X % . £22)

el N e

Cachet et signature ) Montant détaillé

du Particien Soins AM PC [ v des Honoraires
VOLET ADHERENT J

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

J

S

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

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

Dents
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CCEFFICIENT r—'ﬂ
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P——
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—
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D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
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[Création, remant, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, necessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE [t
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. BAJI Khalid TR A

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux Sl iy L8 Gl el & g lain
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nice Lad iy et o bl 30IS s 5 S
ICE : 0016701980051 IP: 071017347
Marrakech, le P ¢ S0 5e
mercredi 11 mai 2022 I L) Y I

Mr ABDERRAHIM ABDELLAH

Sanofi-aventis Maroc |
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Tél.: 0524 43 88 18 : ailgh



ABOERRAHIN FC 71/min Axes
ABOELLAH P §2171
13227788 Intervalles ars 54 *
19.8@5.1958 Masculin = RR 843 ms T ge °
71 ans P 118 ms
..... cm 7 78 kg PR 188 ms P (II) @8.88 mVu
128777 mmHg OGRS 78 ms S tyU1) - mVy ' -
{ - - QT 346 ms R (VUS) B.21 mV
QTC 388 ms Sokol. B.57 mV
(Bazett)
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