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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille dé¢
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiolecgie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jeintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= U'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 joindre a la feuille de sains

Dentaire :

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L 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 : )

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

-

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge 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 données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alla

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N9 w19-425663

de Roval Air Maroc o Al 2
: § gl
Bmaladie Upentaire DOptique Uautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) e j
Matricule - -, . ?) Q. - 'SDCiEté FT— hA\\\
(O Actif A Pensionné(e) . O Autre: - . . {I
Nom & Prénom : - ﬁ Q—-“l 23h,— ‘»L.&:u. kU -.“\, (A-’)ﬁ‘r A b \_*\iLLkLr "f
Datede Nalssantey [ miniainsintivimt il tininmpimmust ol s inig o s i diise st iorsimiztios
Adresse ;oo
)~ - A/ S
Tal.: 29 26 rL 1% Total des frais engagés : - Dhs
»

oussi K.

Neurologu€
Hassan i, Résidence dam

~roe A - N°25 - Rebet
E: ‘""“m . LINPE: 1011

Cadre réserve au Med

unia

Cachet du médecin : Ay.

=D { 2.0/ ¢
Date de consultation : >\~ Jl 2' - q i\j T\ " l
— e \
Nom et prénom du malade : Hff_[\.gu, LA T2 I D.;\ \._35_,\ V-0
Lien de parenté & Lui-méme D Conjoipt Enfant

Nature de la maladie : gj!‘ﬂk\\“"“‘#

En cas d'accident préciser lesgauses et circo

Dans le cas ou la maladie aurait un caraucre tonfi Ger\t

wuliques Iq reaﬁquﬁﬁ?ﬂls dconfidentil 3 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle ’ ..f )
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rense r\emen gs s s.e déclaratiqn. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a I§ protecti les.

Fait a :- .

Slgnature de l' adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Acte

INF

A ALELRER

[ AN

EXECUTION DES ORDONNANCES _

Cachet du Pharmaciern s

Date

Montant de la Facture

‘:1

ou du Fogrnigsdlr, g A

= T

a3t

\\

-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du St Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

2
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

E RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est p l—t de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radingraphies en cas de prothéses ou de traitement jlaires, ainsi que le bilan de I'0I
at NP : | ‘
SOINSDENTAIRES | Dents |Natursdes| o oo | oP:LLLLL 1111
Traitées Soins
P
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX '
b " — S
A
s P —
Cf il NS MONTANTS
DES SOINS

[Creauon remont, admnctnon]

ubque. nacessare a la pro

DES SOINS

s ~ DEBUT ‘
., fas DEXEEUTION
i
E e \
FIN
DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT ‘
_ B DES TRAVALIX
’ e pee
; ‘\ ‘ ””” — o P e
o - INTANTS '

[ ey
DATE DU |
DEVIS ;

\ — ——"

T ——
DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. EL ALAOUI TAOUSSI PN L | P30 ML S |
Lalla Kaoutar S ady

Neurologue
gu sanll gt o) sl Lilasi
Diplémeée de la Faculté de Médecine

et de Pharmacie de Rabat LUy dially Ll i5ig
Vidéo-Electroencéphalogramme "Vidéo-EEG gl gy S alasndl)
Electroneuromyogramme "‘EMG" Sty lasi S ﬂg_“ Lo fasedl
L 0g
s T 890 2
Sl ot
v&,’“‘ \?'"? deRabat le. 30 /_/l :2; Q_Dééﬁ ._g gl
AT
b-..\n By:a
J'O

5""
"fv "HEP\ZOQB}M Ly IDR]SSL
235 ‘#\mf)%g«a
?7\) Hardemb\(_ 60 AP«(M;@’ _Aacl\d/ 4 mabin fd+ 3mo(s
%iéml‘m JON&’S@Z“ ﬂ%ﬁ Mo n FCH Rl ¢
e U CUL
0

svatgrw?iof = 4 - o - 4 pdt e,
'166%:,” Vv quf= Agel)y & Avic pdt Jvor,
é nia f:fh /{O(/{Z S O /1CIOJ emahn POI‘F*SN\D\S

;Dgegmgm W‘%OCP |
/ }_.r’:;-g’é‘.?@f* 4 Po(’r Smols \)

"W
< ﬁi@ﬁfo AN T o &%

)Av Hass-a.n 1, Résnd(!&qj@\gh@& Entrée A - N°25 - Rabat - bbﬂ: ' er.Q; i '. I ]
4*7¢ Etage (ASCGRC@T] face 4 la station Tramway-Médina - duull a1y dast M(M & Gl
Tél. : 05.37.66.06.07 : bl - Email : elalaoui.t k@gmail.com : 33 75ANG



-~ KARDEGIC 160MG - KARDEGIC 160MG XARDEGIC 160MG —
 SAGHETS a0 QO  SACHETS BaD SACHEIS B30
. P.P.V:35DH70 ~ P.P.V:350HTO P.P.V :35DHTO
nlmmmmlmnmu gy
— 61 118001821189 6 118681881189

TPV 126 DH 0P > |

.

e\l

SYNTHEMEDIC

| SYNTHEMEDIC O ;YNHMH _9 12 rus zoubsir bnou al nouam ucg E
1 :zg: '32'::'6:.1’." o ouem roches | oo TR I ey euam rochiay 3:;;1}:;?01
| SEROQUEL SEROQUEL : .

—t=  |00mg Cprent 100mg Cuen ;::‘u @ il
" Belede g Bolte de 60

3 HBINBOMP2INSF PV 276,00 O
26316 DMP ZINSF pv: 276,0 HIBOMEZINSF pav: 27600 0w '

-+ ||||nm||m|]lsmnmuu RLCHTETCL T R S

[3

181038

Sogee. g |
| \FEE‘ :',g -2 1—‘\ %P 02/2021 |
PRY 14010 Vv 99. QODH

re T ——
l 22\
=S S s i t —
. ra

Sanofiaventis Maroc( ) Sanofavertis Maroe () Sanofiavertis Maroe( ) Sanofvaventis Maroe, ) Raiofaventis Maroe(")
= Route de Rabat Nl :l“':b:i ca“:bl-““- < Ain sebai Casablanca MG Ain sebai Casablanca = Aln sebad Casablanca

Ain sebai Clnhllnel DEI;AKINE CHRONO 500 MG DEPAKINE CHRONO 500 DEPAKINE CHRONO 500 MG PEPAKINE CHRONO 500 MG

DEPAKINE CHRONO 500 MG cP PEL oo CP P CP PEL B30 CP PEL B30

CP PEL B30 30 DH PP.V: P.P.V: 113,30 DH

i H V: 113,30 DH : ;
i g Jnin | " i

5%118001 ¥ 0810 118001 118001

i][llllIIIIIIIIHIIIIIIIiIII I —

118021 I 081073



