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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente 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
soins.

Pharmacie :

= 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation
Prise en charge

! contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E',nge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie:.............. G’ewﬁ 7@ &L?I‘Ql\& ...........................................
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCESY ... ..o e,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Professeur Abdelaziz BAKHATAR
Ancien Professeur de 'Enseignenfent §upérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmaci=
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Diplomé A.F.S.A (Attestation de Formation

Jbab jyj=ll s jgisall

L8yl ,’?Jlsﬂ roal=ill Aliawi

el @ apallg bl a4l
Lp.n.':i.o]i uln,u_\.ﬂl 6almi) AFS.A salmids

Spécialisée Approfondie, Hépital Beaujon, Paris) (bl Y99 liriue) Gomoll
Pléthysmographie avec D.I.C.0. / Gaz du sang el gd ornua Ul gl \ aa il daykhgll yulad
Casablanca, le 09-082022 g\g ceba i ladl ‘
Mme RAHMOUNE FATNA S V |
353 ta‘ﬂ?’ e

1 - SERETIDE DISKUS 500 pg/50 pg/dose pdre p inhal : 60unid+distrib

|
i

"1 le matin, & midi et le soir, pendant 6 jours. PPV:-32600H |
90, A
6 080572
4 ADDITIVA CP EFFERV

Prendre 1 bouffeée le matin et le soir, pendant 2 mois. Se rincer la bouche avec
3 FACTIVE CP I””
@ 11800 y
1 par jour, pendant 7 jours _ — e

de I'eau ou se brosser les dents aprg €
) 6o
2 MUXOL 0,3% sol buv : FI/180ml MUXOL:
COOPER PHARMA Sokton buvstre Ioso ry
IL
=
0958 JH

1 par jour, pendant 10 jours

AMM N°- 394/17DMP/2UNRQ

Ne Lot 1TW218

Fab
Per 04/2021 5 by B2 0 MAD(Dhs)
0472024

@0'

Ae ¥
[ ! v
£ F 7 !’ Q PP
YA ‘%g C. 990H0o

GlaxgSmithKline M . X
2 in El Aouda s L. r&’%"ej‘ff;ﬁ%
2 lon de Rabat . 221 %4 0 [ 50 P,
2/ PPV:338,00 DH L % %%

SO &,

ST 55

GiaxoSmithKline Maroc
2 Ain El Aouda

§ IP@?:;%’ gsbst"'
= (1
6418001141111

416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - 17 étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél. - +212 522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-mail : bakhataraziz@gmail.com
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Professeur Abdelaziz BAKHATAR
Ancien Professeur de 'Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie

de Casablanca

Diplémé A.F.S.A (Attestation de Formation

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) (Ul Y9294 Gudilung) Go=oll
Pléthysmogeaphie avec D.I.C.0. / Gaz du sang ol 98 panuna bl pulid \ A il da sl yulid
9 Aolt 2022
g Casablanca, le &8 cela il

Radio du thorax face

Nom : RAHMOUNE
Prénom : FATNA
Qualité du cliché : bonne

Interprétation : A la limite de la normale

416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - 1 étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél.: +212522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-mail : bakhataraziz@gmail.com
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Professeur Abdelaziz BAKHATAR
Ancien Professeur de 'Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie

de Casablanca

Dipldmé A.F.S.A (Attestation de Formation

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) (Ul Yga9s Giliimos Gowoll
Pléthysmographie avec D.1.C.0. / Gaz du sang o)l e ununall yulid \ dud il daylhgll yul,d
Casablanca, le 9 Aolt 2022 ‘_5& celaagadljladl

Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR
avoir regu des honoraires

de la part de Madame RAHMOUNE FATNA
concernant I'examen radio thorax face

la somme de 200 dhs

416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - 1¢ étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél.:+212 522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-mail : bakhataraziz@gmail.com




Professeur Abdelaziz BAKHATAR
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416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - 1* étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél.:+212 52299 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-mail : bakhataraziz@gmail.com




CPAP MAROC S.A.R.L Tél:0520616 616

12 Rue Gascogne, : 0684 016 016
v\ Quartier des hépitaux
CPARP-MAROC.com 20000 Casablanca - Maroc info@cpap-maroc.com
FACTURE
N° Mme Fatna RAHMOUN
2022/0922
CASABLANCA
09/08/2022
Référence Désignation Qté commandée Prix unitaire Total T.T.C
BEURER P0O30 B 600,00 600,00
Total H.T 500,00
T.V.A 100,00
Total T.T.C 600,00
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CPAP MAROC S.A.R.L-R.C. CASA 394249 - PATENTE N° 35631110 - I.F. N° 25028981 - ICE : 002026472000046



