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

Y
Conditions générales :

Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie et Biologie :

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

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

Optique :

®  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  ’entente 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 jbindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
0  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut 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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdell [ Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue | Be bdel Quartier de I'H

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w21-820606 A

Erl\ﬂaladie O Dentaire

Cadre réserve a I'adhérent (e)
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D Autre :
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Date de naissance :
Adresse Q;Sﬂ?‘i:}(ﬁ:—éé‘?f
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TQgﬂ des fra@ng

DOptique h MO Autres

Matricule :
O Actif

Nom & Prénom :
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%)

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie .( Ae
o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnce de la clause relative a la protection des données pe nnelles.

Slgnature de I'adhérent(e)



P —

—~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet e}&,signa_!wre du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant |4 Paiement des Actes
T &
NP NS, ) P Important :
Veullez joindre les radiographies en cas de [ ses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilai “0DF
4 Dents | Nature des v ez L L L]
SOINS DENTAIRES : i Ceefficient
Traitées Soins
QS‘; CCEFFICIENT
e DES TRAVALIX
Cachet dyPharmaciegr H
ou du Fornisssure A
g A NN NP ST U ———— Y3 2
- S TR MONTANTS
K - - 7 DES SOINS
¢ D «—F+—»6G
o - o 3 DEBUT
~ ! R P A .
& ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANy vl s 5. 1 W
r
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘"\
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
........................................ . FIN
......................... D'EXECUTION
il
....................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................. > Al MASTICATOIRE
3 CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX : | DESERANEEX
Cachet et signature Date des Nombre - Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires :: .
el 1oy MONTANTS
o SONY DES SOINS
LT {Création, remont, adjonction)
. onczonnel, Therspeutque. necessare a la professon
D &—F—=»G
, (W) ¢ DATE DU
J OF DEVIS
": —,” e, <
' D
.
o DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Sanofi-aventis Maroc
Route Rabu -RPA,
Aln s Casablanca

Sanon -aventis Maroc g
e de Rabat -R.P.1, 4 /
Ain ntraii Casablanc=

%75 m in2s  f Flavi7s mircp pei b2
ll!'!'g’ﬂﬂﬁc'ﬁ@ﬂﬂﬂ! mmmwnulmumm“ sl - sl 3 )uﬂ g__._LgJ‘ e ﬂ,
- Eﬂgo,;.:gmwm “LINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

sanchi-aven tsMarocO

Route de Rabat -R

Plavix ?5‘_.’:.1;:c b2 -Ardiologie / Cardlolog1e Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

e VN (1] o RELTO 15 mg
“mﬁ|||||mllu2|||||| 0\\‘ o sss00n pro-Scanner / 128 barrettes
e M O HlllllllllllmlllllﬂHl!lﬂ e R6 o

PPV 55 00 DH

PPV 3 oon 118001090785

6"118001 090778

webem o A A22 A0 AL o

||||I|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

1 18001 090785 | Bernouss I, Clublann

Qfﬂﬂ’i’nm.

Sidi Ben |.,I

Crestor 20
PPV: z'gﬁd’onu

Sidi Ber

18312

T /4/5&” N W\Q,Q\,O AN bV O A —

C ct mm'%hnpopcu b-30 ,- o QQ ~ X &
||I|IEIIII!II“II|HIIIIIH“.» PARIS 75 “¥ ¢4
col

ALLAOUT

Maphar r{ZéU"‘)

Bd Alkimia N°6, QI,

,;; MBS
iy |

118001 1 18512€ AH S’S‘fpo y,

aterne C/\%\B’L gfob)s AL{)\ =0 \/\

des

H"‘)pimmc de NANCY e ;72/{ 92 <l ’(Z{Z/ g“Q

)\ ':mbrc

Frangaise de Cardiologie

de la Société

EDaC RO /\S‘LQ‘ N
A€Y7 =" ' qu,fooXQ

P | Coouoalon GRS Acpay

ek B Ms%f)?

] /NNP
% PPV : 241,00 DN
Servier Maroc - Casablanca

1.

Tél. : 052

E-mail : clinique_cardiologique|

d@v@mu Aos Ac,,ol- e %
jiﬁ A7 4y =2 | \) Y37s0
5\3 5 -Bwv\ww\c\» S© )/10‘9@—-% /L(,lozxﬁl *4
2 77 70 ™

m;'*::*;_:,‘ﬁo\-\ﬂ“ . BLM (A 60.% /,L Q'P ML

BOTTUSA
- (Empagli
comprimi

TTUS.

és pelliculés
PPV 479 DH 00 N 966/ ;2 o v AMM N° : 268/19/DMP/
‘ g o7 PPy 437,00 DH.

i
DH 0C ,c,
9 S50

PPV : 4 .
' ;;’E;"o.:éz ser R?EFEJOBC! bong 5 ~  Distribué par MSD MAROC. E
& o"géf?'; 8 DIAMICE, fY)’) L?? AMMAT : 268/19/DMP/21 RS ‘°& P
58 ép r,;;é\?x | ““ ““\“mm““\\\ . PPV: 437,00 DH. ::Q\}e G# q,'s'b
oo -

20, Rué‘\‘l\-"ranc:

2987575/052298

N° Cp P

J— E

flozine) &

- : : Distribué par MSD MAR |
¥ NRa.




D o TN RE L
| Disroué pa rMSD MAROC. MN D 68/19/DMP/21 " \\ \\\\ \\\ 2 \\\M!
AMM N : PIZUNRQ/ . 437,00 DH. 5 I . s
\ * PPV: 437,00 DH. . <. ° 0.28me/8me S gg;u‘;ﬁ‘ww\u
R GARIVALAN 8 o m'mmﬂ“’
qa\ %ﬁa%%lmp ‘W\I'-T-“m““ Casabienc
B T B i
M-

|

9/0LL0v}
/
520 o
g%
R

g e

0LLOYVL
—
Mg“
gcﬁ
x
Se =
3 'Eg e — -
" « T

B °
-
2
8%
£

E

2\ Q M_Q!“J
g s




u.._;)\}]\ P Y- | )\.U\ 1] o2
CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes

Casablanca, le 26 Septembre 2023

Mr AZZABI Khalid

FACTURE N° 01411333/2023

Date Designation QT Montant
n

26/09/2023|Consultation Cardiologique+ECG 1| 300,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

300,00

Arrétée la présent facture ala somme de :

Trois Cent dirhams (300,00 dhs)

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Lzl 1) = oy 55 = Jood ool 3 &5 20

0522987575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM:0672294514-0672294713-0672294872
Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - .C.E : 001750502000084

Tél. :

E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com -
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca



