RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTI '
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance N9 M 2 1 - O 6 2 2 3 7

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :
.- te cadre réservé a l'adhérent doit &tre et Fiapetiid JMaladie ODentaire DOptiqug //’ " _DAutres
€ cadre 5 . L = ’ . pE— . A -
" la Va“dm;j:;i:::;zd::::::t:t:itér‘:f;s:rgnépar- le praticien Iui—mémg notamment la nature de la maladie. " Cladr}: ;?—f?:! M Todter i) Socidte - ( '_ J,_, _{\/_’ ( l é ( /ﬁ ------ W
=  Lentente prealable est P r:ﬂor§é n‘:orertEr de r.a premré'.re consultation. e o """"""""" HATRRTSsETARRARIRet e ’ """"""""""""""""""" o
extractions multiples, parodontie orthodontie s::;:'sm‘(’” médmale, Chlr‘ur‘gicale:- SO DNl gt O At O PBT?S_IOHHE[E-%] < L) e )
, ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom 'B)L.IU‘\LLLDRiS(Zm_..umg....,.'-

| ff . ¢ D ssance Sesessssnsssssnsanes
L EJCﬂEdaCC dent, u e déclar atio précisa It les >auses et circonstal ces de I'accide teﬁté]i
v
| ssssssas X

soins.
Pharmacie :
" Lesvignettes des meadi -
médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. a = o f 9 9\ ) ~
Tél. Z\f_}(;:4:.‘.-‘.'.?..-..’.1.9...‘..’{.&’:.:r.ir.;...c.)........ Total des frais engagés :........ ,Z s}“") T Dhs
4 r

*  Pour i i
les médicaments sans Vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
Cadre réservé au Médecin ~

L] ‘La facture ainsi qu'une copi
Pie des résultats des analyses oy du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Jointes alordonnance médicale pour toute demande de remboursement

8] p!l CX)= nfider tiel du r édecin prescr i U al €S OuU ra e
la utU.E"E_ pte r des nﬂfys a] dios Peut: étre demandé pa I gdeci '
Opthue v ]

Cachet du médecin :

Date de consultation : 23/06/2021 N
Nom et prénom du malade BE_M,‘)‘?L\,L ........ 1&lﬂﬂﬁ ........ BB

Lien de parenté : O Luirmeéme _ o (J Conijoint (O Enfant
€ : '
Nature de la maladie M&Jﬁw O MNW 4, T

- L'orﬁoﬁnéﬁce;du Médecin TArED '

z i i 1 prescriptedr et e e
Fléeducation,:‘ ul PN Predr et & facture de ropticien sont & joindre & la feuille de soins.
A 1

| A = =
".a Lentente preblable: rénseignas
igriée ‘par: le i : e
rééducations. 31 : Medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

"  Pourle remboursem L
ent, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Erf cas de prothese ’
S ou de traitement canalaires, I
. , . laccord préalable renseigné sur | i i . :
obligatoire avant le début de tratement. x g6 - 1a foulle de soine. ext Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
®  Lafacture doit étre ioj N i . médecin conseil de la Mutuelle.
. B . jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. : - )
ik Io-apres _scuns est obligatoire en cas de prothéses oy de traitement canalaires J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ' avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
®  La déclaration de maladi i A Faita: T e m—— Psiscicics 7 ST
e chronique doit étre rensei ar | . . —k
Seignée par le médecin PreEScripteur et renouvelée tous les B Signature de 'adhérent{e) : .........

mois.
i

Adresses Mails utiles

Récl i
) pgc lamation  Contact@mupras.com
) A;ﬁse en charge ! pec@mupras.com
€sion et changement de statut - adhesion@mupras.com /

: 4 )
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09.08 relative &  protectio 9€S Personnes prySIaue gorg A7 e ‘&Jq
=,
s

& caractére personnel,

MUPRAS : :
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue MoNeMed Fakir €6 Ru
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (L6 - Fax: 05 22 g2d /




D —— RELEVEN DES FRAIS ET HONORAIRES - _ e
Actes T Actes Cz:;f?;e e: ':;'Untant détaillé.. | Cachet et signature du Médecin RELEVE DES FRAIS ET m — e ;1\
- ien es H i : ;
onoraires ° | attestant le.Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
: i 1%, > / Important :
g#_// Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiterment canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
SOINSDENTAIRES | 0om° | NOhre °° | Casfficient
: Traitées Soins
AN EXE R
A CUTION DES ORDON = 7 —_—
Gachetyglu Pharmacien NANCES b ¢ 4 CCEFFICIENT
"ol du- i Dat
= a _Fﬁur'nlsseur- Vvt~ # Montant de la Fatgure —— DES TRAVAUX
< Y A, po : al ] ‘i I
G - ~ " AN i e
e <78 "N - oo MONTANTS
N U R e | l DES SOINS
e e — ——
\‘}- ?.. S \
o a o ’ =
Cachet};lgnatu?z‘ﬂu BT APLROC AR WS i
; e S Dési i D'EXECUTION
Laboratoire et@iRadmlogL,e Date ch:f?;is:t:es ; Montant
v es Honoraires
........................ e | i
________________________________________ ) | D'EXECUTION k
.............................................. : 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
/ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
e e ——r ) H S i W
du Praticien Soi . Nombre Montant détaillé sz — J
0ins AM PC M o H':nu et.allie & DODD00CD &
_____________________ raires 00000000
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 35533411 PEEE—
.................................... & MONTANTS |
------------------------------------------ . : DESSOINS | |
-------------------------------------------- JoLs o © (Création, remont, adjonction) =
...................... : 3 | Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................... )
,,,,,,,,,, - —
______ s DATE DU \ )
............................................................ i
________________________________________________________________________ ; DEVIS J
............ s
= =
DATE DE \ ‘
L'EXECUTION _J
|

—

< Opu wh
ATTESTANT Lt pgviS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

N
A



CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES

Dr. Abdelkhalek CHOULADI SV F ue oS
CARDIOLOGUE &..J.n.‘ | wb
Spécialiste Maladie du Coeur et Vaisseaux el g LAl Uob.n‘ 3 golazs|
Diplome de la Faculté de Médecine de Paris gl Jaall glis)] 9 & gol 8ygl
Dipléme de Cardiologie Adulte et Pédiatrique ¢ - = 5 .
Ex . Attaché des Hopitaux de Paris sl udall & (o
Dipléme d’Echographie - Doppler Coeur & Vaisseaux il guall 9 dugall Ggd Lo E‘S‘S“! LS
Casablanca I;%,\Oé] fon 500 s\aand) 51000

s
220 iy Wt

renfy Brmmee AT 1,
(6 \n m%/ﬂa**]‘ £ S
| - wsy g

O<r <

F3. e X =/ 255 8
o LM ] 254

3o WO g Wj

Sur Rendez Vous JsgaJL

E) u% 05 22 44 35 39 : Ul - elanl HIW) - (LI 230 Jlie) Glakl Lihuae 485550
50, Rue Mostapha El Maani - (en face Centre Riad) - Casablanca - Tél : 05 22 44 35 39 / 05 22 44 49 49

g“"’@%ﬁ 28




23t o

MD&; £5

3,09
?0, o0 67\;. 304 (93

= o 4 -
A= BHungc '»\9 7

2-Bhnstard A Eoon

2o placdly. ¢ atams gare )
P . B Aln sebad Casablanca fﬂf&:‘:gﬂs Maroc O
Plavix 75 0 pA POID28 Ainsebad Carabiey Sanofi-aventis Maroc
PPV: Plavis; Nm&'&ﬁﬁ‘“’ﬂ Nnnmn'w"” O

"!'ﬂa’ﬂ»l‘"ﬂﬂgﬂlﬂu P|]Illlii||IIH"IIIIIIIIIIII" ""V o
6118001 ' DB1257 llll![flﬂllllﬂllf”
Da1257

b, Dtamien s Sl -»’H’,CJ@

K 10ng conprmé skt Boiece¥) | Prix: 7280 Dhs

AL
5 ADAN WORA Olcﬂl1'!!!-li"'!':'m‘;":""m“b Prix: 7280 Dhs O | M:::'_m*"
Pharmacien Responsahle... .. """

i W ST P 7200
. - Pharmacien Responsabie

Prix 72800"" € harmacien Responsar  — "1 [T98POnsable

preieienice avan!

6 w%lj Q PPC:89,50 DH




