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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \N=MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mukpalle de Privaypuce M22- 0007223

de Royal Air Maroc ) 7
Conditions générales : OMaladie (JDentaire /] q[%é ﬁ'C]Dptique ( LA{, OAutres
X

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné. -
Cadre rvé & I'adhérent (e) Z
Matricule ;... f. 7L 2. \\, ...................... Sociéte : W~ 4

O Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom : S/ixbéb/ i

Date de naissance : L

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'acgidByt est a joindre 4 la feuille de

s0ins.
Pharmacie :

LA ce,c,l

w6 1320 YEU W —

Cadre réservé au Méda?«/ — , ~

Cachet du médecin :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoire
»  Pour les médicaments sans vignettes une factu
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats de

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an: andé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : "7]“! L3 :

Nom et prénom du malade SA(DQCQ‘E NS { <

Lien de parenté : OLuirmeme DConjoint (JEnfant
Nature de la maladie :. Qﬂfé‘bpq ......
Affection longue durée ou chronique : MALD Oaw,....

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de [

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

ticien sont & joindre & la feuille de soins.

= Pour le remboursement, |a facture et le 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
obligataire avant le début de traitement.

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammkl“q”e.wl Wi =t oo dﬁﬁ B
! R ' meédecin conseil de la Mutuelle. k 1 q FE Tﬁl’zﬁ
= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemeng,s%
g ) ; . : avoir pris cannaissance de lalause Pelative a la protedtion, d
= La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait ép ¢ p (itlon e [ﬂ i
mos. J Slgnature de Iadhérent{e]
S =3r‘
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT = — 3

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Déclaration de maladie M 22"'0 0 0 7 2 2 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matfioulan o i et e
Nom de I'adhérent(e] :.................

Total des frais engagés :...
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dapotis. oer s L et a0 e torm

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel,

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

J




Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
............................................... -
; '}C‘
VOLET ADHERENT \

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

B S )

0

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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.

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
DO000000 | DOODOOOO

00000000 | DODODOO0
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUUUuuUL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE — O
ADULTE ET PEDIATRIQUE B Alkimia N° 6, Ql,

Sidi Bernouss|, Casablanca
Cresmr 10m% g’p pell b30
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5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2 118001
CASABLANCA g a“no
Tél : 0522298155/59 ‘;{‘3 s wods \‘“ ~
Email : elmakhlouf@gmail.com

%‘Tﬁ? ﬁ%\j RTTLLA
A CASABLANCA Le 17.11.2022 \\\\\\\\\\\\ W3
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CRESTOR 10 MG

i XARELT0 20
1 CP LE SOIR SANSARRET R g WO
"z- . i h PV: 6290
=7 gg} . a) TN OO U\j 1t \ Bar ¢
é“?/q i 3 XARELTO 20 M " )/ - 3 ?51..\‘3 o® MRELTO20mg
W\} AN o S O | 28 ¢
1 CP PAR JOUR SANS ARRET /508 ‘_J .v‘:;g-l\- 3 o " Py 629,00 DH
5 ' A o [ :’7_\ D XARELTO!Omg O
Zq P EXFORGEHCT 5/1%0/12@ e PPv £629,00 oW
1 CP PAR JOUR SAN§—AB.BET o o e '

(T mmmmnumu Il
'5.‘)17)042 ZYL%RlC{ZOOmG v s /18001 09030,

1CP PAR JOUR SANS ARRET

JANUMET 5/1000mg

2 ;‘D,g( 2 PﬂR JoUR s?fﬂs ARRET l mﬂm!ﬂlm
LpFY

EXFORGE HCT O \
5mg/160mg/12.5mg

28 comprimeés pelliculés
PPV : 286.00 DH

TRAITEMENT DE 06 MOIS

-

Docteur ALI EL MAKHLOUF

‘ TRTE

8001030989
Di :IXFURGE HCT O
Istribué pa ) i 5mg/160mg/12.5mg |
AMM Ne 56;::1 s o MARoC, 28 comprimés pelliculés
py: /DMP/ZT/NRQ PPV:286.00DH
-FVi437 ,00 D H. s

—— < — .
fI LT
6118001030989
3 EXFORGE HCT O
istribué par MSD MAROC 5mg/160mg/12.5mg
MM N°: 268/1 Q/DMPfZ'I/lNR 28 comprimés pelliculés
Q . PPV : 286.00 DH
PRV: 437,00 DH. |
glananmnedl _ ’
! Distribué par MSD MAROC. | EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERR - / \
AMM N° : 268/19/DMP/21/M Q. 0522238181 - -
DR EL MAKHLOUF 0661131483
PPV: 437,00 DH.




