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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & la feuille dq
50ins.

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre deman.dé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture dc 'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée 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.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture 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 6

mois.

-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévlofuncn:
& d'Actions Sociales
Y de Royal Air Maroc

N9 w21-803443

s Maladie O pentaire O Optique OAutres
Cadrg réservéd I'adhérent (e)
Matricule ;" L}\ & ~ Société :

O Actif

Nom & Prénom ;-

L) Pensionné(e)
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[:] Autre :
A \5‘5 [\ l A

Date de naissance :
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Cachet du médecin : /[l '
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En cas d'accident preclser les causesét wconstances T~

Dans le cas ou la maladie aurait un arau&e gglhdentlel £Lommuniquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelfe:

Nom et prénom du malade :~

Lien de parenté : O Enfant

O SRIAN

Nature de la mafadle e

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitudé-des FenSeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

.;::;:rapns wnﬁlgﬂ"?d—eh’ va;aﬁ faprotection des données tersonnell{y / (L

Le :
Eianatira de I'adhérent(e) »
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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) I B anF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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CCEFFICIENT
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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ADINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES : ‘
ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS
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——— Dr Chaymaa HOUARI

.+ 27,70 DH Jiat o LS (st il (210l b dasoluais!

‘m”““lll““lm“m Médecin Spécialiste en Maladies Cardiovasculaires
A Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

/\/ Diplémée en Echodoppler Cardiaque de I'Université Bordeaux - Segalen
Diplomée en Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris Descartes
Diplémée en Exploration Vasculaire non Invasive de I'Université Paris Sud
Ancien Médecin des Hopitaux de Paris - France
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Comfyimés sécables B/30 .~

I);.%sommer ’ \ PPV: 24,40 DH
avart le: 09/2025 \ Mme HASSANIA KATIM
PPC 89,50 DH A RMACIE LOUKKOS sAr:
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1) NEBILET 5 MG, Comprimé: 1/4 -0 - 1/4 x 3mois Yok gggﬁ gy l

2) LEVOTHYROX 100 pg, Comprimé secablcfl.‘ﬂ\(] X 3mois
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4) CARDIOASPIRINE 1H0 MG, Comprimé : 0-1-0 x 3mois 2 3‘ Jor3 gy
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12 : CRI2 30 84 47« Yux .95 L2 90 65 78 - Email : centrecardiohouari@gmail.com




CURAFLEX'3

Collagéne - Acide hyaluronique Sachets

Lot:
A consommer de
préférence avant le:

PPC : 149,50 DH

05,2025




Collagene - Acide hyaluronique a (h etS

CURAFLEX:

A consommer de’
référence avant e &

- 149,50 DH



Collagene - Acide hyaluronique a (h etS

CURAFLEX:
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Rythme sinusai avec bloc A-V du premier degré
Infarctus inférieur, date indéterminée
ECG anormal

Fréq. ventr. 95 bpm

Durée QRS 66 ms

QT/QTe 332/417 ms .
Intervalle PR =~ 214 ms i
Durée P 122 ms

_ Intervalle RR 631 ms
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MAC600 1.02 128L™v239 MAC600 1.02 1281.™v239



