RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =]~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS T Mutyelle de Prévoyance M23-012791

% & d’Actions Sociales
L) de Royal Air Maroc

Conditions générales : Z]{daladie () Dentaire () Optique () Autres

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

- 5 Matricule :..........c.c..c... AC=T= % S SOCIBLE : ..cvveerereeceerereaene ,{f \() .................................

=  Lavalidité de la feuville de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation S \F
* Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif kQPensionné[e] OAutre: .o ;

extractions multiples, parodontie orthocontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NOM & PPENOM oo (} \L_JA _______ L’_fi_.._\_,_)__&_\-___

que pour tous les actes effectués en série A }‘\ !

bt ; oy ; 2 g B NAISSANCE ......ccocevenerenene = T4 N, W T A W R . 8

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

soins. Adresse ..... 4—..l_k.(.—-vla.cn.f-:-.s..,..........L...\.‘.S.—.h;l.i..‘l ..... (e .. [ . Aroon..]
Pharmacie : L_,\S. Sl ... =B ATV~ T €~ ¥\ ‘L...a .. 5\\3“—' ..........................................
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. ' e . A

L ; B ) . Tél. : _..m(.,._gb.k:._..fé..’....L; .. \2%a.. Total des frais engagés . ...........
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. bt § J
Radiologie et Biologie : = : ) ) LI~
y , v Cadre réservé au Médecin a—pr——soss it

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre trfrter ——

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, ’ " ';

; ‘ o ! Cachet du médecin : Ru 21. . blage! g

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ue

la mutuelle.

=i
]

Yol 3
Date de consultation : _4?'/0?/1@72_3 YQ i
aedl '.'\\._).......

Dptique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'upticien sont. & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : ) Nom et prénom du malade :

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

Lien de parenté : DEnfant |
rééducations.
; ; A 5 ‘ ; gl ol SR R, ¢ Y ' W, R W LR b Sl Rt DI e
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. Nature de (s adie :
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.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

»  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. \
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elatlve a la protection des données personnelles.

Fan:a ___________ &_M_QJ y\‘:L;. as....... Le: .. }’\ X /.o /.....-Z-@.z{ %

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

3
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 & l'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ban A

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 &




e __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , » RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Mantant détaillé Cachet et signature du Mé@t;gin?* Le praticien est prié de prjciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes L ’
: O n . / Important :
o _'\_: ev /’// Y ' Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
0- Y ) <
" s\ YA Dgnts Natur?e des Ceefficient
wet® Traitées Soins
s |
AT CCEFFICIENT
__~EXECUTION DES ORDONNANCES - DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien R
: Date Montant de la Facture
ou du-Fournisseur
S e B S
MONTANTS
DES SOINS
- N
|
DEBUT
¥ ) D'EXECUTION |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES —d
Cachet et signature du Date Désignationdes Montant J‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires .
| e ——— “
% FIN i [ 1
q w ‘ [ D'EXECUTION
— _—1— .i + . Nesessmsesiapieangnt
sass - ‘ | I 1
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- ! % e e - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE JCEFFICENT |
CCE IEN
H
3 = DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ ot
Cachet et signature Datedes | __ Nombre J Montant deétaillé D ———0G
du Praticien Soins AM PC —[— IM [ v des Honoraires ‘ s :
& MONTANTS '
[ ———— DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
- tionnel, Therapeutique, nécessaire a la professior
sakipliogi 4{7 o - q — R =l 1'_]/\TE‘['JI,J .
DEVIS j

S ITIEIN |
|

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
|
|




Dr. Mehdi BENJELLOUN O9lzis Gugs seS I
Spécialiste des maladies | ( dal) ol pal B (olalis)
du coeur et des vaisseaux Ot | i g
Casablanca, l€ : ..o ATHO6I2023
INOIMN €1 PTENOM | coeeceencunsassisssssssssssssssssassssssssesssssssssssssssssionsossossassssssossasssssssssssssess
BAGASS Lahcen
142)0¥2
/ O,
SULIAT 160/5/12.5 -
0(2 ¥ }1 comprimé le matin, pendant 3.mois
ARDIOASPIRINE 100

1 comprimé & midi aprés le repas, pendant 3 mois

%x;!NIKAL 5 S
1 comprimé le soir, pendatif'3 mois >

wov@"fb

drmehdibenjelloun@gmail.com : Jg /Y1 4 1 - 0604.7239.14 - 0522.91.07.62 : iyl - s Jll - 281 - gl o - Jg¥l G161 - 61 S
- Rue2,N° 61 - ler Etage - Rp chhdia - EL Oulfa - Cas blanca - Teél : 0522.91.07.62 - 0604.72.39.14 E-mail : drmehdibenjelloun@gmail.com
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LIXIFOR

Prix
COMPOSITION : Dose par gélule 29 .
m I it iivsnssnrsssnssspmamemesrr st ssas eSS S S 140 mg
“ RS INGIF w.coscsissssinsicssiigiingi imssemensrmmssmsmosasscsssmmmiin: 75 mg
=Anis E1oilé ... T 75mg
=CASCAMA L. 30 mg

PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

* Régulation du volume et de la fréquence des selles
* Réduction des gaz
* Ballonnement et pesanteur abdominale
* Active le péristaltism
R | I R T S




