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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains|
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
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.

Radiologie et Biologie :

*®  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.

®  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 I'opticien sont 4 joindre 2 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe  ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 6l
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Adresses Mails utiles

] 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 foi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel

MUPRAS ntre Alial Ren Abdeitah - 6&me Etage

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

N w19-582253

.

l‘gllvlaladie Upentaire O Optique OAutres
Cadre resﬁ@r a Fadhérent (e) N\

/
Matricule :- f r ~ Société : ”‘"L/ L. /14 ?’(f}ﬂ_&eﬂ‘
O Actif Oe ns:onne(e) Autre : I-MQM & E

NATW
N :5 30‘1/455

Nom & Prénom ;=

Date de naissance :

Adresse - H ('\ \

Tél. : -

Total des frais engagés : 76,{)’—(.?1/ é:)?‘- Dhs)

Cadre réservé au Médecin Y

Cachet du médecin :

08 DG, MWL
Date de consultation : CS
Nom et prénom du malade :- \-1 A C LY f‘ D D CL"«Q‘M\D e G @ e 6 ........ % /]

O Conjoint O enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté : D Lui-

Nature de la maladie ;oo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commiuniqier |65 rénseignaments sous pltonhdenﬂeé a lattention du
médecin consell de la Mutuelle,

F 7

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des rénéaignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir priscon nce de la clause refatjye ala protection des données per nnelle Ry
Faita: um«ﬁf LN S — |/ / P E’ /.[2,;1-“1'&

Signature de l'adhérent{g) - i




3ciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des ¢

2, — rtialias
Natures des Nombre et Montant détaillé 2
Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Baié deg Actes

TS

Le praticien est prig de pre

important :
Veuiliez joindre les radiographies en (

 de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Wty | Mo i sl L[| 111 1]]
Traitées Soins Ceefficient

o — ————
CCEFHICIENT M\i

5 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ’

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT 1
DEXECUTION |

: Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires B
FIN
DEXECUTION J
-
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
“ OCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet et signature ' Montant détaille
du Particien Soins AM | PC IM 1V__| des Honoraires ": o
................................................... s LD 8 MONTANTE
.................................................. ) s, Gl s DES SOINS
_____________________ 20N X (Création, remont, adjonction) S
........................ C ) P it i ko s SO
...................... - .
DATE DU
DEVIS
e SRR—_
Py
DATE [¥
LEXECUTION

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




Wi .

611800103060 6 51 18001030f EXFORGE
EXFORGE (O EXFORGE O y’
10mg/160mg 10mg/160mg T D E c n R D , O l 0 G I E 28 zgﬁrl;:sozﬁ'ms
28 comprimés pelliculés 28 comprimeés pelliculés . e

P 27300 D maon  (PLORATIONS CARDIO- =22 5

Résidence Star Youness , Rue Oumaima Sayeh, N°20, 2éme étage, Appt. N°6
"""""" Boulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Racine - Casablanca 20000

Fol (gl yqi2ass| 8 DEC. 2012

ol g AN 2l el

Dr. Hassan JAMMI o
| CARDIOLOGUE [ . L
Diplémé de I'Université | N
de ’I:\i:(e - Sophia ﬁnlip;hs i /4(/ (_/f A_{) fk'f(‘{d—l L

€x. Assistant spécialiste
des Hapitaux de France

il

L20,10081L

M

9«%3/0\]?{5 WF-':?“._‘

3\
L _me:n 1soud | > N A Q- j( éﬂ é
NV b B je 191
or _ >
PPV - A 4750 (’\g_b ,‘/ .

g "X &)
PROST LP /I o L‘LL C_%F;’ \,‘

[T

PPV:14750DH o e
éﬁga\?roweswcmcps -g\g /I b‘ .’l/@LL_ ) m

6IIIIII|ﬁ|?nmunmm||“ ‘ ’ " \\ 9
([ P TEN R

118001170029

AL[JACTONEﬁDMG?ﬂCPS %E —
PRV S0H0 o ¥F \J%V_B

"lllllllllluutn l'ulﬂllh 0 ‘2

\\\\\\m\m\\m\u :

18001 170029




&35

AOUAD NAJIB
Date Examen: 08/12/2022 11:12:07

Test type: Resting ECG

|| Cabinet Hassan jammi, Hassan jammi

HR
RR
sp02
TA

64/min
938ms
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ECG NORMAL
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