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e . validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consul. on.

-1 Uentente préalable est ;:'ée pour toute hospitalisation médicale, chizirgicalt, Soins dentaires spéciaux,
mﬁcﬂmmﬁ parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
quepourmlsactacﬂectudsenm

®  gncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie : 1

. wﬂMuMWdM&no*ﬂo&mMjohtes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

® |2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre{

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentii}l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

\ la mutuelle. \'

®  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : E

=  'antente 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 4 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal 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
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
PRAS

Mutuelle de Prévo
&:cl'Actwm:Soa:mgwe
de Royal Air Maroc

mI\lalaclie DD.nta
Cadre réservg a Padhérent (e)

Matricule : QL! Z Société : — - "M_mm ............

O Acif ® Pensionné(e 03 s
Nom & Prénom : ———tS2U LT LAKpUc e
Date de naissance : ?0/1—’;/44 Lk

adresse IR HL. mway....ﬁéddw e HOF HY EL4ASSUT
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Date de consultation : Ad / @gﬂ/ zf
Nom et prénom du malade : wﬁﬁﬁﬂf - Ldbf&l& CLA/.ﬁ- e g AL

Lien de parenté : El Lui-méme O Conjoint O enfant
Nature de la maladie : é——“,""rﬂr}.\_

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

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

avoir pris connaissance de la cjause relative a la protection des données nel
Fakt & :..m%a:m ............. e "Z;m Lo B

Signature de I t{e) :




Cachet et signature du Médecin
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTEST)
ANT LEXECUTION




~2uGNETTE |

ot Seaieremg m 2 M)
% ogcomprimes O | g  671180017130023
% o TN " ppVB7DHsO & Do ompinds
% PRV : 113,50 DH
% Servier Maroc - Casablanca
: : NEBILEY" 5 -
Dr. Adel AT © 728 comprimand, s Jur![!wﬂn"u"
Diplomé dé¢ la fz édec) PPV 87DHs50 e 8 HYPERIN 1 mg ; g
I Boite de 30 copprimés
- e ﬁ PPV 11350
Ordonnance Servier Mar?Cnnauanca
18/05/2022

SOUSSI LAHOUCINE

Yo X3

?3‘3;0’-’ Coveram 10 mg / 10 mg - comprimeé
1 Comprimé, matin, pendant 3 mois
3}' g,- Nebilet 5 mg - comprimé
) 1 Comprimé, midi, pendant 3 mois
M3,(0 x3 "
* Hyperium 1mg - comprimé
)-IC>|Q'~'J 1 Comprimé, soir, pendant 3 mois
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CABINET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRE
'rADEL EL KHATABI -

Cardiologue .
i- ¥ ¢ de la faculté de médecine de RABAT .

‘ Le,18/05,/2022
Facture
Nom : SOUSSI
Prénom : LAHOUCINE /
Examens réalisés : Consultation = 200.00

Total = 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents

dirhams.

Signé : D" Adel E1 KHATABI




