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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& 0 Actions Sociates M22- 0014026
de Royal Air Maroc

Conditions générales : ' 3 () Maladie () Dentaire
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé,a I'adhérent (e)

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule .../ .,

O Actif

'] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0INs.

Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

oo ) ) ) Cadre réservé au Médecin =
= 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.

‘ ; . 3 " S . achet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de L

la mutuelle.
Optigue : T
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. foveeneene. Lo
Rééducation : Nom et prénom du MalAd. ©..........coeevreeiriieieieieeceeeee e seeriis e srne Seabeeee e B e, Al annnnnas
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : [:]Lurmeme DCDn[Dmt DEﬂfant
rééducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 Ia feuille de soins. NatUre de 18 MalaGIE ©........ccccwwvevevveininnnenne b S ST i £ et U
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (JALD G ALC Pathologie : ... cim e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i bl .
P - P g En cas d'accident préciser les causes et circonstances-:

obligatoire avant le début de traitement. -

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri t/’a%naissance de la claus@relative a la protection des données personnelles. o
Fait & :Slepde e Le: ,fﬂ/!/ﬁg/a&@zzf

) Signature de I'adhéren e,

mois.

N
Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

O 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 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
2204545 (LG)-Fax: 0522 22 78 18 -

N.mupras.com
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'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.
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la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement. i

= La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. -
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  la déclaraigon de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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O Prise en charge : pec@mupras.com
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% Maladie (J) Dentaire C]Dpthue (JAutres
Cadre réservé g 'adhérent (e) =

Matricule :. { .............................. DOHIEE S s ssss s SR 3 SV SR G s

O Actif ¢P9n5|onne[e] Autre © e B
Nom & Pren%....{awcm C\,« T\“a) ........................................
Date de naissance . 0/‘ i . A@ 54_- .......... . S
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Tél. 0&54 t{’S 3}66_ ...... Total des frais engagés : # ?}‘2 5& # .....Dhs

Soumaya - Casablan
e 05 22 98 72 37
IGE : 001748483000083
INPE : 091056705

Date de consultation : (7,/1 . 0 3 iO?—l

oo 1......

OEenfant

Lien de parenteé : DCDnjDint

fﬁ{.ui—méme
Nature de la maladie :. ﬂfﬁ
Affection longue durée ou chronique ’R’ALD (JALC  Pathologie : ,/f/ .. 7 6 .............................

En cas dapcudent préciser les causes et circonstances :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur I'hcmneur Iexactn:ude deé renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri lative a la protection des dnnnees personnel!es
Fait a: ﬁ s 4 —  Le:... aA./. 08 /.420422. ......

Il sera nécessaire de le pré
réclamation u!bér\ieurﬁr

coupt;n a conserver par I'adhérent(e).
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Natures des Nombre et Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paie

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

G

__________ | _ & A e | Dents Nature des | Coefficient
T ? : ; | Traitées Soins

EXECLITION DES ORDONNANCES PR CCEFFICIENT
e . _— DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cache et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Montant détaillé FORR000E; SNReR000
ici i ’ ; 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM v de‘s Honoraires e s
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Creation, remont, adjonction) e
""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
...................................................
VOLET ADHERENT - : ¥
& DATE DE
L'EXECUTION

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

-
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)octeur Ahmed EL KIFANI

Jiplomé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitqux de FRANCE
SPHCIALISTE DES MALADIES DU COEUR
ET DES VAISSEAUX

82, Rue Soumaya Angle Bd . Abdelmoumen
(Immeuble RENAULT) Casablanca
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¢:0522987237/0522252619 (:0522987237/0522252619
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g NEBILET

nebivolol 5 mg

g

61 058 3
. EXFORGE (O
5mg/80mg

' 28 comprimés pelliculés

PPV : 195,00 DH

Exforge® 5 mg/80 mg

28 comprimes pelliculés

61180010
EXFORGE O
5mg/80mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 195,00 DH

| Hn

Exfibrge® 5 mg/80 mg

28 dmprimés pelliculés

% ’

I

1800103058 3
EXFORGE O
5mg/80mg

28 comprimés pelliculés
PPV : 195,00 DH

Hiim

Exfa"ige- 5 mg/80 mg

2
28 corgprimés pelliculés

|

Liste | - Uniquement sur ordonnance
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*VIGNETTE

NEBILET®5mg wm

28 comprimés O
PPV 87DH50

Composition, indications et
posologie:

Voir notice a l'intérieur.

A conserver entre 15 et 30°C
Ne pas laisser a la portee des
enfants. 4

Excipient & efiot notolre laclose
A demandg: I'avis du médecin
ou du pharmacien ou de
consulter un médecin en cas de
probléme lié & I'utilisation du
produit

Per
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Docteur Ahmed EL KIFANI

Spécialiste des maladies du Coeur et
des Vaisseaux
Diplismé des facultés de Medecine de
LIMOGES et TOULOUSE
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
Ancien Externe des Hopiteaux de BORDEAUX

ELECTROCARDIOGRAMME
- ) ) )
Nom : P zu@RIE.SID...
SAD
Date : OA}O‘E)\’ZQLZ.
e P

82, Rue Soumay:Aﬁgle d . Andelmoumen (Immeuble RENAULT)
Casablanca (:0522987237/0522252619
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PO D1/G2983 ‘:% ANS) CAUCASIEN PR’ 176 PP pgfrconfirme
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TRAITEMENT: QT/QTC: 366/404 ms
OPERATEUR: QT<B: 427 ms
NOTES: /%;?- W M . BTcF: 406 ms
R v5-6 /S V1 0,49/0.23 mVv
Sok-Lyon: 0,72 mV
AXES: -37/-47/32
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