RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
ACTIVER LES REMBDURSEM;NTS ET EVITER LES REJETS

I ~

=  lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Conditions générales :

@ Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

-m  L'entente préalable 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 a joindre &1a feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments daoivent étre obligatoirernent 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 conﬁgentiel] doivent étre
jointes & 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 & joindre & 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 e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & {a 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:

&  lLa déclaration de maladie chronique: doit &tre: renseignée par le' médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

0  Rénlamation : contact@mupras.com
O piseen charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPR#S garantit le respectiistislisin® DS-08 relative a la protection des: personnes physiques & légard du traitement des données
A caractérapersonnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc NQ M2 1- 5 2 O 7 9

XMaladiﬂ (JDentaire (DOptique l‘j ) f DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
Matricule 5@@6%} .................... Société :
O Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom :. H&W € SORTERAAL AT
Date de naissance : /1 % 52} / (\A / ﬂ_ ....................................................................
Adnesse Bd Qu.ad Mm%&% Ll er{ -E(l‘\mg..ﬁ. NQ/L%

Oéé.f;é% 53 9 ..... Total des frais engagés :. ;#: /j ﬂgc_) EQ#A Dhs

Cadre réservé au Médecin e i

Cachet du médecin :

Date de consultation : /(/fO Qq / &&A

Moo B e

C] LuHméme oi ‘ (O Enfarit
Nature de la maladie :. H? '%“\R %@\Q& NEM’\L{_%(’GMW{; ...........

En cas d'accident pI‘éCiSEl‘ les ga‘;qjmngtanceﬁ ........................................................................

%;...’_T.)Q .................

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aural: un caractam conﬁdermal l:;umrnun.lquhr‘ les renseignements sous pli confidentiel & l'atnenuun du
médecin conseil de la M ! ,‘u‘/‘ A3d 00 N E

7

. t.sLor'r.és sur la présente déclaration. Je déclare
'cﬁon des données personnelles.

T Liceivae Lot

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des.renseigne
avoir pris connaissance dﬂa clause r'ala}tve ala p
Falt& SESPR « i
Slgna'hura de I'adhérent[e] “"
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestappAe Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

)

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de pmthéses‘ Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

i
: : Dents Nature des .
% SOINS EENTAM Traities inge Ceefficient

=3

) CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
—

7 Cachet du Pharmagien
ou du Feurnisseury®

DEBUT
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICENT | ‘

AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX |

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

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction) e———— =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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'P;jcteur Hassan EL. GHOMARI 73| NP (R NP YN T (]
" i Professeur a la F.M.P.C . Aigaal! 5 ilal) AlKp pasle Hasd
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie @Sl ol = sl Gl el Slasl

Nutrition & Croissance

sadl 5 Ll
Ancien Attaché a I'hdpital Saint Luc dy ole hdiae Wle wub
iy de Montréal - Canada laiS - JUL,S ge
2%
i 1 Casablanca,le: ... _____ 16 Jﬁij% ,,,,,,,,, b b elandl il
%
4
| £ Mme HARWAL Noufissa
¢
I\. T
% MIXTARD 30
' g A& 32 ui matin 16 ui soir pendant 3 Mois
j\ \  DIAFORMINE 850MG ﬁ
2;3 0-1-1 pendant 3 Mois S
X3 AT 160/5

" A4 xS 1-0-0 pendant 3 Mois

\ ‘? LD -NOR 10 MG
g{ 0-0-1 pendant 3 Mois
EB

N E £T S MG
i\ 1-0-0 pendant 3 Mois
| DIOASPIRINE 100 MG
»5 ’o % 0-1-0 pendant 3 Mois +
ZE(LORIC 200 MG m
Y (’-\ w ) 0-1-0 pendant 3 Mois @
Uf\ D CURE FORTE 100 000 P

A
'\\o 53 1 amp / 15 pendant 3 mo AUA (e

: Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdeimoumen 3¢me étage - N 313 - Casablanca
[, E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : 5, SNl 1 I - Tél. 1 0522 86 14 14/ 05 22 86 37 44 : _islyll
k : N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
v
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Composition, indications et ;
posologie: NEBILET :
Voir notice a l'intérieur. nebivolol 5 mg &

A conserver entre 15 et 30°C.

Ne pas laisser a la portée des *VIGNETTE k
enfants. S - \

Excipient & effet notoire: B NEB'LET‘A 5mg -

lactose. z 28 comprimes O

A demander l'avis du medecin PPV 87DH50

ou du pharmacien ou de

consulter un médecin en cas de

probléme lié a l'utilisation du

produit. .
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ACTICARBINE 70 MG Co
PPV 46,90
84

1

J

A 0934312908
BoALk 340093 290

a.u..u..vw LOTZ AJCTSE
._gh EXP:05/2027

Titulaire de I'AMM / Distributeur : SOTHEMA
B.P. N® 1, 27182 Bouskoura - Maroc
Sous licence ELERTE

Fabricant : Laboratoire AJC PHARMA
16120 Chateauneuf-sur-charente - France
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LD-NOR 10mg ()

30 comprimés pelliculés

LaC I3 gers 5003 r COOPER 7 7 _ ____
6118000082217
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