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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extyactions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'atcident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :.
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
juim';es a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prjn_a‘sct'ipt'eu% des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. Z
Optique :
L L'ordonnance du médecn prescrlptem-éz la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
. (>
Rééducation :

= |'entente préalable renseignée '_par' le<fédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
. \ o
rééducations. . T
L Pour le rembgursement, la facture’at le cglendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
e L C t

Dentaire : 3
= En cas de prothéses ou de trautement. canalaires, laccand préalable renseigné sur la feuille de soins est

obllgatmre avant le début de traitement i’
=  La facturg doit étre jointe a la 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:
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N2 S19-0001696

() Optigque (O Autres

Déclaration de Maladie

QKMaladle () Dentaire

Cadre gser'vé A lI'adhérent (e)
Matricule :......~

O Actif

Nom & Prénom :

Adresse .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme 0 Conmrhﬁ; (0 Enfant
Nature de la maladie :....................... '\,__’k;'\—t_‘q{ ......... ,.*._..,': ..... ' ..........................................
_\—‘ 5

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

N
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqubr E‘qp:rée:gnernents sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. ¥ D o X

X S

< J
..
>

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des r‘ensmgnemenrs pr‘tés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance gdeila clause relative § la protegtion des dunnees r:‘/formelllas)a 2 23

Faita:..... Q0. SO 0OWW ..

Signature de l'adhérent(e): ..\ ....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant |&Paiement des Actes ‘ ‘ ‘
~

...... Important :

= [— ) q\ Veuillez joindre les radiographies en cas de pr ses ou de traitement canalaires, ainsi gue
SRR -, W I 5. R SR SRR, . ¢ sole DENTA’RES DCF‘IT,E | Natu"e dES |

B [ : Ceefficient
Traitées Soins

................................... T | N | - ) ‘_J — | R NS

. e ) | cEFFiCENT [
EXECUTION DES ORDONNANCES & | el
" . [ Uco | RAVAU )
Eaehdt du Pha.rmacuan Date Montant de la Facture I ] ——————
ou du Fournisseur ; ! .

T 1 | | vontrs [

| DES SOINS | =
! R
|
......................................................................... i
| | DEBUT l
~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) == DEXECUTION |
Cachet et signature du Ginte Désignation des Montant i :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| = 3
- FIN _
D'EXECUTION

: OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX.

25533412 | 214
00D0000a | O

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000 | 00000000

. ‘ 35533411 | 11433553 e
...................... ’ : B MONTANTS
...................... . : DES SOINS .
| Q

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a 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




Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rgchd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
Fellow of The European Society of Cardiology .
Fellow of The American College of Cardiology ’
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1) CO-APROVEL Comprlme Enrobe a 150 mgl‘l'gLS mg Bte 28 Comprime

Prendre 1 comprime le matin, pendant3m0|s e o ———
=i L

2) STILNOX Comprime Pellicule Secabte éﬂﬂitng Bte 20 Comprime
0. UaF‘rendre 1/2 comprimé le soir, aprés le repas, pendaaf 3 mois

3) OEDES Gélule a 20 mg Bte 28 Gélule
Prendre 1 gélule le matin, pendant 1 mois

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi ( Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866

Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7 @gmail.com
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CO APROVEL

irbes. 0
artan/hydrochlorothiazide

28 comprimés pelli sanofi-aventis Maroc(” )
film- pe“" Rout! de Rabat RP1 U/

- coatEd tabl& Nonus:h:i C‘nllblanu 4

Co-ap | 160mg/12,5mg

rove
30 DH

ARt T
)

it ,
I1?1F£:'—Ve;r”is




CO APROVEL

irbes. 0
artan/hydrochlorothiazide

28 comprimés pelli sanofi-aventis Maroc(” )
film- pe“" Rout! de Rabat RP1 U/

- coatEd tabl& Nonus:h:i C‘nllblanu 4

Co-ap | 160mg/12,5mg

rove
30 DH

ARt T
)

it ,
I1?1F£:'—Ve;r”is




CO APROVEL

irbes. 0
artan/hydrochlorothiazide

28 comprimés pelli sanofi-aventis Maroc(” )
film- pe“" Rout! de Rabat RP1 U/

- coatEd tabl& Nonus:h:i C‘nllblanu 4

Co-ap | 160mg/12,5mg

rove
30 DH

ARt T
)

it ,
I1?1F£:'—Ve;r”is




JEDES NOB@H\J

56 gélules

L

1180007082026

56 x @O

= "B cooPer

Slald 6 aaaall 8l 5uslis Silasaa

PHARMA

LOT N°; UT.AV. :

PPV (DH) :



CENTRE
HONETIQUE
INTERBANCAIRE

ACHAT

28/02/2023 12:24:01
9900284879

92848701

PHARHACIE HYPER .
Casablanca

A0000000031010

APP : VISA

HLLE JADIB LEILA
snmnnnnrrnsxb816

12/24 CARTE NATIONALE
¢369217595DBFOBE
221-0-9999-1-44 2

HONTANT: 712.70° HAD

NUM TRANSACTION : 003

NUM AUTORISATION: 772284

STAN : 007907
DEBIT

Le CHI vous remercie

" TICKET A CONSERVER
Copie Client



