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

<
Conditions générales :

" Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné

L 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente ;;H‘ni%.}t—k? est exigée pour toute h()‘aplhli\j\atl-’_‘,". medicale :_m'\;rgu ale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous ies actes effectués en série

]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ["accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
B J

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

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu {sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticlen sont 4 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a |a 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 :

n de maladie chronigue

La déclara etre renseigneée par le m n 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 adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative &

la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnéey

a Caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

-

—_— . Déclaration déﬂIMaladi; \
MUPRAS Y

E

A

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-668178 ) WA
& d’Actions Sociales -

de Roval Ar Maroc ™

&Maiadie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

GOptique J

Matricule Société

E Actif (J pensionné(e) O Autre ;- . :
Nom & prénom - SOORMEEA. . S A EGEF...

ORI . ¥ & |5 i A L I A
Adresse o & Aue. Bz )/1-0(,&7?? Zﬁé Zrak o

BCHCloid ... R b Lew
Tél. : - 06772}{?%(7 Total des frais engagés

Dhs

Cadre réservé au Médecin S e
E
Cachet du médecin i
L )
Date de consultation - Fas
Nom et prénom du malade Age ‘5 ":
& M} 10
Lien de parenté Lui-méme Lt Conjoint 0 enfant
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le 5 ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous ploonfidentiel 3 I'attention du

| de la Mutue

J

Jatteste sur I'honneur "exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris connaissance de la clamew la protection des données personnelles :
Fait 3 : @/ errcce : Le: 78 122 1. 2022

Signature de I'adhérent{e} :




Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

important 4

. ) Nat ".(jasi NP : |
- BOINS DENTAIRES ol Rrsioiami Ceefficient

Traitées

Soins

L i |

I . ()7 EXECUTION DES ORDONNANCES | =] — j B THAYALY

chet armacien )\ i
Cache GLﬁm s g = Date Montant de la Facture
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES E i ] -
Cachet et signature du Désignation des | Mantant % ; | —
2 Date | |
Laboratoire et du q('u!iningaw Ceefficients ! ] des Honoraires o S —
s sl iR A R R e AR P DETERMINATION DU CCEFFIGIENT

FOHgsanr

- M«M«)- =

LN S | - S W )

P

g L - . I M - i

I  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - )

=
#

ou duEdl
~\
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) . ——
H FEFH J |

o AUXILIAIRES MEDICAUX . .
Cachet et signhature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM | P C I M IV des Honoraires

)
7]

B

{Création, remont, adjonction] e ——

[ e (3

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PHARMACIE CHAOUIA

4
BD MY. ISMAIL
BERRECHID
Tel:022.33.72.29
Patente: 40712775 R.C. 1926
ICE: 001668941000040

Facture N°: 467 286
Ref N°: 28/11/22/ 201
Client: CLIENT COMPTOIR *
Libellé Produit Forme Qté Prix unitaire Total PPM
.COPLAVIX 75/100 Mg X 30 Co 270,00 270.00
.LD NOR 20 MG BT 30 CcO 99,00 99,00
Total a Payer: 369,00

La présente facture est arrétée a la somme de:

### TROIS CENT SOIXANTE NEUF DIRHAMS####

Sanofi-aventi

Route de Ra?:nxﬂg.vﬁ,mc O
Ain sebai Casablanca
Coplavix 75mg/100mg

b30 (\:Ip

P.PV: 270,00

,00 DH
iy

082018

Lor :ﬁ]‘}&?
EXP : 12024
PPV : 99,00 DK

“AVIN SN 10T

“(HQ) Add

Le: 28-novembre-2022




¥ “MUP RAS ) Réf. : PRO3_004

C?. =
(.) Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prenom :

11 KAASSA O/ s §EZ

Matricule ‘ N° CIN : é 7 \9_’3 7 5 3

Adresse :
/

& f‘?(./{f ? Y ULl ‘e (o v _.!.T?ﬂ/(/u‘-’-') Ber F€¢ /ﬁz,:,a/ ~ 2,{400

Bénéficiaire de soins : _EK',Adherent 0 Conjoint [ Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : Spécialité : L\

Ne ICE : | NINE: ¢ /o0 SN

Certifie que Mlle, Mme, M.: .+ /. | 4«

Nécessitant un traitement d'une durée : 0 <3 mois B Entre 3 et 6 mois @ A vie

" Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : ' i (iAo

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
A i

Faitd:\_ 4 5 i2l ~ o eCLfAAY

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie I confidentialité des informations communiqué es

Cenler d affaire Allal Ben Abdellah, 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammied Fakir 6éme Etage. Casablanca
Teél 1 0522.20-45-45 7 (0522-22-7%-15 - Fax : 015322-22-78-1% — Siteweb © www.mupras.com - ¢email | peciaimupras.com




LN | Y TS (IS (U W [ DS N - PN
CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardlologle / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoramque

4 o\ ‘
SA . Coro-Scanner / 128 barrettes . )
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—
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Dr. Mohamed ALLAOQUT

CARDIOLOGUE C (, o |
¢ GF Cﬁ\;l‘x fﬂb AO 4

DES de Cardiologie
et - ‘ ( x
Pathologie Vasculaire - M L LR P N S
de la Faculté 7 \ &

de ' R}
Médecine de PARIS Cmra -

Ancien Interne : ( ‘) ANC e{ { (’ N (‘:S

des

Hoépitaux de NANCY i D ( C A4 !
Membre de la Société l ,z‘j’L P ) \ ‘&

Frangaise de Cardiologie ?

im0 c

S;:lavix 75mg/100mg ; { L 1 / sl WL
'|ﬁ|}{iuli’i‘f;,|raanlrm\:" 9300 /_Z ¢ g

13001 082018
LOT : 220587 R (\ 3(/)( W €
\ EXP : 05/2025 \ e Q\’){IKJUSS\ “
| PPV : 99,0000\ b / 5&1( | |
S Lo /4 N

N\ N\

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Lzl il - asly = Jod Ll b 455 20
Tél.:0522987575/0522980706/05229949 72 -Fax:0522988325-GSM:0672294514-0672294713-0672294872
E-mail : chmque cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084

N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca




