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 la nature de la maladie.

4 La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

*  Encas d’accident, une décl circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médica

*  Pour les médicaments sans vig

Radiologie et Biologie :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur de fgiou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®*  Uentente 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 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 a 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:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation 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 i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey
& caractére personnel

Allal Ben Abdellah

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat sbme F » Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

78 18

WWW. MUPras,. com

Autorisation CNDP N° . A-A-215/2019

MUPRAS Déclaration de W .,

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

@Maladle DDentaire
Cadre rése|fvé a 'adhérent (e)

Matricule ;-0
O Actif @' Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom : - ‘C'L Qr&a‘ JM’\F

Date de naissance : 'e E {Q } (’Yﬂi v
Adresse - Jlmxg MAHMQQQ'FH%QWLﬁWTJ dﬂka

NQW@DL Total des frais engagés /é-&?f e T .

Cadre réservé au Médecin > \ -

Autres
R’

“ Société : -

- Dhs

Cachet du médecin :

&

Date de consultation : /1 &l%\% {/ &‘pzx,%:v i .
Nom et prénom du malade =, @2@‘\. \?‘LP\\'\?’ VT —
D Conjoint D Enfant

)o! luﬁtuﬁf&nf‘fif* ‘
TS PN N -] T Er; Q\u_e_

Lien de parenté :
Nature de la maladie H@)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention 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 clause relative a la protection des données personnelle
Fait a (_ﬁw Le : ot L

f B oo
Signature de I'adhérent(e) :

N© w21-702337 N 2 \ 9 j >

=3




Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Caefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

Le praticien est pné de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de Lraitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceafficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

—

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

35533411

11433553

[Creéation, remont, adjonction)

Foncucnnel, Therapeutique, nécessare a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet wuabiol salac

de Neurologie bl llig Eloall
Dr Adil ARAQI-HOUSSAINI !p-M-I-ll-ﬂ-' > = -
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Résidence Infitah — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoul (Ex Pelvoux) 2*" étage- Maarif- Casablanca
Tel/Fax : 0522 25 0202 / 05 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721

Email : adilaragi@hotmail.com Site web : www. neurologue.ma

UM

casablanca le : 12/09/2022

EL OFIR LATIF

299x 2

« Madopar 250 mg
1/2 Comprimé, X 4 PAR J

29[7!(’0&2

» Sifrol 0.52 mg

1 Comprimé, matin,
1%¢,50
¢ Alyse 25 mg

X 1
o(fa-p_endant , 3 mois (1 HEURE AVANT LES REPAS)

D mISA O it O
Ivoire 05, Casabianca

Bd. Sidi Med Ben Abdeliah
Ivoire 05, Casablanca Marina
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RUTECTITT

11800170405
| SIFROLQ,SZrng

(Pramipexole)
" [ Comprimé a libération prolongée

Boite de 30
1 BOTTU S.A. PPV: 294 DH 00

300205-02

Exp.:

PPV: 1360150 | NI

180019040599 g
SIFROL 0,52 mg
—net ‘ (Pramipexole)
Comprimé 3 HMﬂunn prolongée

| BOTTUS.A. PN 294 DH 00
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