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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation

» réalahie Bct exipet ir toute hospifalisatinn medicale virurgicale, soins dentaires speriiux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille df
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 ainsf qu’ one.copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a Ford, nnance mm pometpoute demande de remboursement

- Un pli confidénti e —y R "'Shahmgs cu r.;dro, peut étre demandé par le médecin conseil de
E la mutuelle i '1 m\ Q

Optique : _ _h / '3

*  Uordonn; fw du fagdecin pfe: OrCIC,urZﬁPern

Rééducatior : R

2 pticien sont 3 joindre 3 la feuille de soin

" Uentente 'Ace’U Pridcin pmsrrlptpur est exigée avant le début des séances de
. rééducations E?L :

” Pour le remboursement, la facture et 19 M‘ des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pou

oute demande de remboursement

2 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
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut

WIPras.com

a MUPRAS garantit le respect de la ioi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a | egard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS

k

~ AT T Déclaration « de Maladle
~JZMUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NQ W2‘|-692102 R

& d’ Actions Sociales [ o
de Royal Air Maroc ; .

Maladie U pentaire O Optique ™~ D Adqdtres

Cadre I'adh {e)
chu%ea./rff/{ﬁ i’j — e Société ;- (O UQ’Q !(WV@(OC. S ‘\
(N Actif M) (.I.,HH.J

Nom & Prénom : CCH {!OUI jeqdla.ﬁ.

Date de naissance 09 [tz }Q
Adresse J 92‘“3 GD %—8 Eé’g ALHUUDPC bt#/' lg

g"féC-Gf/D?»?“d N T.Y | 6, 30, g;;;

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade MQU&T EAQ-\'\-?\Q i\‘(\“ E‘) 39\‘5\\\\[}\@

Lien de parenté : O Lui-méme ‘LD (?n mt L O Enfant
P. A '\.\1‘“ -

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

v
Dans le cas o la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
médecin conséil de la Mutuelle ' o,

avoir pris connaissance de la clause relative a la protor!mn dr's données perso
Fait a:
Signature de I' adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <. o'
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet ¢t SantAi‘? t{u Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attespdnt e qu‘fgtd%ent dés Actes
| - ) [ A2 0e et cf VO N2 T
BN SRR -~ . 7, <TG P papti-neM0372
)
( Finnmamnaie / __'\:‘4-“"&
I % ~
7 5 ] A
o < ;o
EXECUTION DES ORDONNANCES | {2 0% 2,
I oY, Oy -
- Datpe Montant, siftadix
spen 08 270V TANALYSES - RADIOGRAPHIES = )
Cachet et signature du Deésignation des | Montant
i % Date 2 |
Laboratoire et du Radiologue | ) Coefficients | des Honoraires )
f S S S T
B S
‘i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................... el AT T
H
2 R %
- AUXILIAIRES MEDICAUX . P
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires - .
........................ o
[Création, remont, adjonction)
......................................... OATE D B —
VOLET ADHERENT ~ | e r———— & ey
* || 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 LEXECUTION,




Dr. Nabjl HATTOMA doghmw Jui jgissall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Juolall g alianl gol pal Gl s 9 2ME b roluaiin]
Traumatologique- Diplémé d'Arthroscopie LB Juolall Gl s
(Strasbourg) (Egawliaw)

13/09/2022
Casablancale .. | —

Mr MOUSTA AHMED YASSINE
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FLEXTONIC COM o 5 Q/O
1 le matin aprés le repas pendant 2 mois A 6 8
alld : ;

.

AUGMENTIN SACHET1 G BOITE.QE: 16

1 le matin, 1 le midi, 1 le s6ir apeés lerepas pendant 05 jours
| N9 e
VEGEBOM BAUME ; ’
LS
1 Application le matin, 1 Appmfﬁé_n le soir 2 % QN

CODOLIPRANE COMPRIPE SECABLE\dOO MG BOITE DE 16 F

L /
1 le matin, 1 le soir aprés\ie repas pendant 8 jours //

Defb EI Kh@W
Casaflanca - TA: 052221 UM

PROCHAIN RDV LE :

pL‘a._..JbLU‘ -1433 (.‘_)-L-” J.gu:” ‘L:;‘))izlguavlﬂl éﬂ.l’- LE! Lﬂ' @L«‘a S11
Tel: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com
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VEGEBOM
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Flex-Tonic

Le confort articulaire




Flex-Tonic

Le confort articulaire
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AUG Mfﬁr’h 19/95 mg

Sachats
Sachetfs) ........... fois par jour &
prendre de préférence au début des repas,
pendant .......... jours .
Lire attentivement la notice avant emploi
8, A ISV A Sl e gl gl 35 e, 08
Uniquement sur ordonnance
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Dr. Nabil HATMA doghm Jui jgiSall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Juolall g pliand] ol pol (| s 9 2L b puoluaiin
Traumatologique- Diplomé d'Arthroscopie JUBUL Lolall Aal s
(Strasbourg) (i ian

06/09/2022
Casoblancaleluwe e .
Mr MOUSTAGHFIR AHMED YASSINE

= S.v

CEDOL COMPRIME 400 MG BOITE DE 20
%ﬁﬂ tin, klioir aprés le repas pendant 10 jours
DIV GELULE A LIBERATION PROLONGEE 75 MG BOITE DE 20

1 Gélule le matin, 1 Gélule le soif aprés le repas pendant 10 jours

PROCHAIN RDV LE :

ela )|l - 1223 ( Ja ) ! L) 92 8 uatdll Pla Lali] ol @L&- 511
Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com
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