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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné. 3

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

=  Lavalidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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 : .

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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 Ia facture de l'opticien sont a 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclarmation

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlog
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné
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‘Déclaration de Maladie : \N//P19- 0023449
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(OMaladie (J)Dentaire

Matricule :......... 0?33 .......................... Société : ... R.AM ..................................................

O Actif O Pensmnné[e] - [ AU e s s sas
Nom & Prénom : ﬂ ....... N OAME....... Date de naissance : ? 3 ....... LLA .......

Adresse : AO 1vAel... I~ ’ SM _____________
%53‘-0 a 8 ? ....... Total des frais engageés : q%

Cadre réservé a I'adhérent (e) &

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

e .f\" \ 97 e \ \!};} \

¥ % 'd \ &=\
Date de consultation : ,Zf?///// &zq_ A\ 7 4 \%\
WD YA

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES & ........ooveeeeeMeeeeeeoeeees S & I

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. \

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perspnnelle
FaIEA:.............cooonensmeassnnsssssomsincmsrdonnas Le:. 1 Z, /232&
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr Hafdi Noureddine

Cardiologie- Angiologie
Maladies du coeur et des vaisseaux
-Ancien attaché au service de cardiologie
au CHU IBN ROCHD
- Ex Medecin Directeur du CHP MY YOUSX%EE\ R

- Ex Medecin Directeur du CHP ELAHASS - !
- EX Medecin Directeur du CHP S0 Mﬁ%d oL
- Consultation et exploration Car @a’ asetifalr N f}‘-'?’\" -

sl yg1 glads, ygigll

A0 g A 51l ol

A ol ) s Gl ke =

A ol g_,.p.n\;l-l e

i gy (Y g pitand Gl e b -
el parnd Bl pde b -

\CA ;,L..:s—;’s.\._..-u.i..‘.:...l_;a_l_..ﬁ.\.»?.:,b—

_c\\

A

T R R - B B e e

A
G UVESCOoSs TOTL HNawms

[N

o\ F
(ZA

p oA € B )
18" Casablancale,

Résidence Ryad Abdelmoumen 445 A N° 10 - 2""étage Bd abdelmoumen - Casablanca
Tél.: 0522 86 36 87 - Tél/Fax: 0522 86 36 90 - Urgence:06 68 40 81 11 - E.mail :hafdinourd6@gmail.com



LOT: 211541
FER: (05-2024
PPY: 140, 005H

o
oty fo
A
_'_.-.q'_-.)f\_\
-
- B e
w o LT
e I =
O —
x5

EXP :
LotN®

22
PV oo

LOT .
PER
PRV ;

’}5f25
64r?0 DH

Cardmaspmnemﬂmg(aucps O

licyligu

PPV 27’70 DH

EXP :
Lot N®
PPV

)
1 ) . = G ! : ; .;
. 50 H3D
.I x 1
F

CardmaSpmneWE mglmps O
P p v 27 70 DH

iy iy

10T 1 147 10T : 150

PER @ 03/25 PER : 05/
PPV : 64,20 DF PRV : 6@4:

A
Car_dioaspfrine Ioamg/aﬂtps O

PPV 2770 DH

6711800

EXP:
Lot N°
PPV



" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance D va la b I e 3 m O i S

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc le......... | L— 120

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Jesoussiond: ), MAEW) Now SIS —

CertifiequeMile,Mme,M.. .. Gr. (). SLS  NS) 1. Nacme

Présente ... A—= %ﬁ//@’ .......... @ @OKCQL%—’

Nécessitantuntraitementd’upeduréede: ...

site | www.mupras.com // mail . pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18 '
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah., 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir .
6éme Etage. Casablanca
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Dr HAFDI Noureddine
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