RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =]~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-010147

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : | () Maladie () Dentaire () Optique () Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Caxdra rife ﬂ J adher‘ent (e) )
; : , DR _ Matricule & ............. L. 0. L ;57 MR

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation. atricule : SODIBLE ©.cvvvevcasensasisssniis s

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif () Pensionné(e] O

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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Adresse :

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

™ &l - : S
= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait 8tre jointe. {3(-, Moty S TR o ot MCSIRCEE, IR L AT T Total des fras angBges 1. ...c.. b bl D i e vininiasssinsins Dhs
J
Radiologie et Biologie : J L TS
TR TinEE . ) ] X F 4 Cadre réservé au Médecin =
= 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.

: o, i : 4 ‘ Cachet du médecin :
= 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 & joindre a la feuille de soins.

Date de consultation %JUK]
Nom et prénom du malade :...... B@QHD Ab

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

Lien de parenté : ) Lw—merne C] Ccm]omt (J)Enfant
rééducations. ~ 91\0
= Pour le rerboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.....L... \ """""""""""""""""""""""""""""""""
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] AL (gl lee [ D LR WP SRR ML
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est :
P el 5 = PR T [av En cas d'accident préciser les causes et CirconStanGes iy ... J085- £ 4. B0 §nrmar o Povwmmm—m < <o eennnsmnnnnes
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com umqo) les rerﬂ"mgnamen@ 50u: n | & I'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>
on. Je déclare

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

Malaflie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

avoir pris connaissance de la clause relative a la p UC#UOH

' Falt e Ll R R s B R
mois.
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7

llal Ben Abdellah - Quartier de I't
3 - WWw.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . . )

ou du Fourpisseur

Dates des Natures des Nombre et I Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes_ . Actes Ceefficient des Honoraires attest.ame\s Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES
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Dents
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |°

MONTANTS

DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur ZOHEIR Fatima (/(’\ dolold 1) )9Sl
Cardiologue \g f’ i

eyl g Al o)yl \_,a holas
» Diplémeée de la faculté de Lyon
Ex Assistante attachée de I'hdpital cardiologique de Lyon- Ex chef de service de cardiologie & la CNSS
Membre de la société francaise de cardiologie

Echodobpler cardiaque et vasculaire - Epreuve d'effort - Holter rythmique et tensionnel
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Fréq. Card. 57 BPM
Int PR 155 ms
Dur.GRS 79 ms
QT/0TC 410/403 ms
Axes P-R-T 55 34 57
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PHARMACIE JALILAK

Facture N° 002/082023
Le 31 Ao(it 2023

Madame Naima BERRADA

Désignation Prix Unitaire Quantité Total
ATACAND/16 cp 165,50 3 496,50
NEBILET 87,50 350,0b
éARDlOASPIRINE 27,70 3 : 83,10
CRESTOR 10 mg 167,b0 3 - 501,00
AMEP 5 mg 49,40 . 1 49,407
ALLVIT 96,00 1 . 96,00
NEOVIMAG 84,50 1 54,56
NORDAZ 15 mg 20,10 1 20,10
Montant TTC 1680,60

Arrété la présente facture a la somme de Mille Six Cent Quatre-Vingt Dirhams et Soixante Centimes TTC

Pharmacie JALILA K. SARLAU au capital de 10 000,00 MAD. Siége Social: Route d'Azemmour. Km. 14. Oulad Azzouz. Dar Bouazza.
Patente: 32990051, ICE: 003121955000021. INPE: 062116942 Tél: +212 526 0191 61/+212703 2022 11




