B_E’_(_:_CQMMANDATFONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AETI\/ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditior™s geenérales : W
ascire séservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

Lec
Le cawdre wéservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la rmlur(' de la maladie
La validit= de la feuille de soins est limitée a4 3 mois & compter de la premiére consultation

LenEente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que PO tous les actes effectués en série

En € as @~ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille ds

s0i S
Pharmacie
- LeS v.;ﬁ-'ttm des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

& pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radigiogie €t Biologie :

- La Facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
In.mpg a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

« ynopl confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
1a mutuelle

Optia ue

= ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Reéd ucation :
. U'entente préalable renseignee 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
Cu

Dentaire :

s 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 & 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 :

v La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mol> p

Adresses Mails utiles

réclamation contact@mupras.com

prise en charge pec@mupras.com

adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

; MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 refative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

.
MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° w21-689626

O maladie Opentaire DOptique OAutres
- Cadre récc )@:: I'adhérent (e)
3
Matricule ;= AT  GOCIBLE & wreroreresremresssississesissaangd } . i - ', ) .
4 | .
O Actif () Pensionnéle) C] Autre ;o o B . -

Nom;‘ Prénom : FCJ\-\ AD /‘Zcﬂdblc\ﬁ)\ e

Date de naissance : é CS A q 51 T
Adresse //[1) w&' j(“'fl""*" KM“’\-‘% P \ &-’\—L\/»\C\

TOAOMO. 5% e
Tél. -S54 J 74 '4- 62—" Total des frais engagés : (2 (2 5 Q.O N—\

Dhs
J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin_
Ja nue L
“Lsa
Date de cumullah(‘:n : ‘D b/ )( ‘< )
@9&;@( Tsuhneg

O co

Nom et prénom du malade Age:-

D Lui-méme O Enfant

Vi

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté : njoint

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les
médecin conseil de la Mutuelie

renseignements sous piconfidentie! 3 I'attention du

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

R SN




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Nombre et
Ceefficient

A
)

e5 en cas de proth

Dents Nature des INP: iﬂ VL,L,,,V,,J-,,;{M.. _L.
Traitées Soins

,A....N_{,, S— SRR S —N=,
" T
CCEFFICIEENT | i
Cach .d .Ph : ‘ DES TRAVALUX
SRS a.rmacran Date Montant de la Facture " S
ou du Fournisseur A
U] =n.é,fc.1/hi& ................. F L PR
p ' ; I NS |
L T ]
=%
DEBUT , !

DEXECUTION |

Cachet et signature du Dats Désignation des ”
Labaratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires G
..................... FN
DEXECUTION |

© ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

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

INTANTS

£S SOINS i
adjonction} S

& professy

[Création, remont,

ECRTEE

DATE Dk
LEXECUTION

VIBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Ilham EL JAOUI R/ [P ALY AU

Spécialiste en Cardio-vasculaire ol 22 5 o2l P dwolazs|
ECG, HOLTER, Epreuve d’effort ' Tyl e ¥ 5 A SlLaSe

Echocardiographie-Doppler saall L jamdi e

Casablanca, le%‘@f}(ﬂb&.&
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/ !\\\-’ %S'\rzg. ,:.‘v 03058 3
& D &S ' EXFORGE O
g%§ b .Qf o U WY 5mg/80mg _
é} &0 ol 8 comprimés pelliculés
J N ' v ;
A 8 7 N _ PPV:195000H
S T =2
. “
.58
P <) K\Q: .

: V
. VAN
‘N!‘!wmososs 3
EXFORGE O
5mg/80mg p
28 comprimes pelliculés
PPV 185, 00 DH

R i’ha macie E-UULF\‘I-“:- HWW“WW“

611800103058 3
EXFORGE O
1 5mg/80mg
28 comprimés pellicul
PPV : 195,00 DH

38, Rue Moussa Ibn Noussair, 1° érage. 20060 Casablanca «\awl Ju1 J¥I 5l 1ecii cpl s gl 58
Tél.: 0522271528 - E-mail : eljaoui82@gmail .com

En cas d’urgence : 06 62 06 04 75
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