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

Conditioas générales : {

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

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

= Lavalidite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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.

L 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 la facture de |'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
reéducations

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com
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 a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue |

Casablanca 20000

d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
‘l"l‘.li Fax ) 22 22 78 18 - www.mupras.

ohame

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0022437

(JMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
I'adhérent [e) N\
I\.flatrlt:ulza jX/f ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e e =
(O Actif (JPensionne

Nom & Prénom :......cccceveee.

e 05 L5317

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y (A Flivscommsmmamaniisais

INOIT 86 ProroTm U TIVBIBEE . ccoricsimmiminsnressruersisssianson s i s s s RS KO ALO i sisrssniais
Lien de parenté : (OJLuirméme C]Conjmnt._" (JEnfant

Nature de 18 Maladie oo eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens -""":-—.: a d ............................................
Affection longue durée ou chronique : () QD AL\:‘ J E_J;Eﬂn e vors LT V00 VOSSO

En cas d'accident préciser les causes et ci

cg'st{ﬂcesr 107 )L\i\t\\.l' .....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confide t\kcorbmumquer les rensej
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rens*g}p WWQ déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & Ia"ﬁmte es données personnelles.

5 T e - |- S— Y AE— Y A
Signature de l'adhérent(e]) :........................ RERET——

onfidentiel & l'attention du




N

|

': g'dnés"' W Nnmhl e r‘T Mumant détaillé CLIL.hE‘L et signature du Mvdcr‘m
\Gteg Gued Ceefficient des Honoraires attestant le Ic amm s Actes
¥ %. \ IJ.j' ,)7 = g Eg&777 —
(YO
- a0 “G
R | | - - \1_‘\\ po 3t o e,
N \.5\"

EXECUTION DES DRDDNNANEES

Cachet du Pharmacien
1 . "

Date

Montant de la Facture

Mehdi BELAYACH]

Av. Reda t.mp"lra (ité Djar

asa I

dsabianca - Tél: 0522 37 07 g6

55
.)4

yriYy |

AT T A

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachefn et signatur¢ du Dato Desngnatrion des Montan;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
 AUXILAIRESMEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Praticien | Soins }\M L;P_C_ ___m _' ﬂ | des Honoraires

Le praticien est prie ae pr
Important :

Veuillez joindre les

s radiogr

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

eciser la dent traitée icte pratique

.l[lll:t:.“ en cas

en indiquant la natur

e A / 'l aitamer ~anakirpe
de protheses ou de traitement l-ulul\”l

‘e des soins

ainsi que le bilan de I'ODF

I

S

R
Dent Ne € ’
SOINS DENTAIRES i ature des | 1 rrciont
Traitées Soins
. B (- 1 =
|
|[SES | — : S
[ ‘ CCEFFICIENT
——f— i DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
|
DEBUT
g D'EXECUTION
h 130 |
" |
B
! { FIN
\ \ D'EXECUTION
| - |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
R — H CCEFFICIENT
| DES TRAVAU
|
. o —— : G
1A ACINIT ANIT
e, i MONTANTS
pe=—— -| DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
i) ni ipeu! I € I f |
o | U = .
-~ il DATE DU
3 DEVIS

VISA ET CACHET DU PR

RATICIEN ATTESTAN




e e e LR s
“,—ﬂ_d Q-LG J—WJ,—;J.UI

l r. Mohamed Ali BENNAN( m
» ety ol o)l b aaliala
”~ LS}"""“ Jasal t\.ﬂd)fj

ardiologue
1péaahste des maladies
u ceceur, des vaisseaux Shsalls Lssall 558 1,90 =)
et de I'hypertension artérielle \ el 24 50a] aull baal i Jn-*-*
| Echocardiographie dogp}er - Holter _ 2 eluZ4 3.1 bl Aagliztl aiia
tensnonm(ejl fi;olter rythmique ol ydillg 8l =limgnd By, l.a...-.....hjl i
Epreuve d'effort ,
Epreuve deffort ' CENTRE D'EXPLORATIONS (e o) Nsdple
! Siir Rendervoits CARDIOVASCULAIRES ace gy
| 30/12/2022 J
\ , Casablanca,le: ... S LS
: \

opgPrimé : 1 comprimé a midi  pendant3 -

,9 1. ((/CARDIOA PIR

T?L(O mois

7% _
175, 25 VARTEX 160
o
(rrf-»’w

/1 4o.0* OEDES 40 mg, G

¢ le matin  pendant 3 mois

gélule le soir  pendant 3 mois

i

} Yo s ,
' I

Docteur Mohamed Ali BENNANI i

ki

Cite Dr.;]ﬂ;‘i.i

5223303 9%

AYACH?

Poira,

0 el

2FL

(]
S, AV Rf'ﬁﬁ :lhr’

{
~

e

W

=

o =

2 20
w-""""m
A

e

Traitement a ne pas arréter jusqu‘au prochave Z- vo 1131 Mamwi acll Sadia sl Cais s pas

— clicual ol — (_,ulf.u;u,s)d,yl&uat—(muwl)ayﬁlwi}“,ymlwl4u.J.1

sl il
1, Rue 4 Anhd El Jadid et Bd. Reda Guedira (Ex. Nil) - 1 Etage - ( @ Cté de Hammam El Fane ) - Ben M'sik - Casablanca

Tél./Fax : 0522 59 59 00 - GSM : 0636 36 61 36 - E-mail : bennanimedali@yahoo.fr




Cardoasirne 100 gl =N
Acide acétylsalicyligue C 5 52
PPV, : 27,70 DH 2“""'9

Bayer S.A. —
i - =
i =0

§ :

——
——
=
0
-
e
- v
-8 <& =2 o
- 2 o e o 4 o ™
— o~ = - ~ o
o . o ™~ ~N o W
~ © 4 2 a o~ pl
o~ o O o2 1
o~ p— o~ 2 =
==
— e > - A > P T -
o »x & o > &
- W O — W O

—_—

rtex’ 160 mg
Vaﬁex 1 Vari'ex 16 Ya

[l \\ \\ l Il\\\\lﬂl

6 118000 02

Laboratoires SO"-IW

/\H\\l (I

6 118000 023159

LOT 21083

" EXP 01120§4
\ PPV 140.00DH

§m—

LOT 21171
EXP 04120;1

PPV 140.00D}

R ——

LOT 220655
EXP 11/2024
PPV 74401H

DETENSIEL® 10 m

30 comprimés pella

/i

11800 1 ‘
PPV:7200DH O 1
Distribué par Cooper Pharma

ulés sécables

101788

7862160236

[
-

Y PR 28

V'S WHVHdO*ud Jed anqmgm-
| 00HQZSI ‘A'd'd

palr (533l 2 (e 5 28

v's wwudowou\ sed gnqm,!u-

00HAZSE "A'd'd

=T (533 (& (4535 28

\

V'S WHYHdOWOUd Jed wqmsra.

00HQZSE ‘A'd'd

DETENSIEL® 10 m

Wi

67118001 101?88

PPV : 72,00 DH
Distribué par Cooper Pharrna

I

8001 " 260287

/

LI

/

|

/




