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

Conditions générales :
» Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident estd joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments & I'étranger en cas-d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Flaclmlogm et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des resuftats des-analyses-ou-du compte rendu [sous pli ¢ canﬂdentwel] doivent étre
jointes & 'ordonnance medicale 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 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe 4 la 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
—

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

0  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 Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

ah - Quartier de I'Horloge
s.com J

PR4FROS/V2/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M23- N2 01030855

(O Autres

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

j;f MUPRAS

W Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... ‘5-58»2/ .............................
O Actif

Nom & Prénom :........

(J Optique

w Pensionné(e)

Adresse ... L. 2,;/2?555 ........................... N R o

.................................................. Total A8 frais BNGABES & o sisisssivissisinisssssnsnvanssenssasosss NS
-
Cadre réservé au Médecin W
Cachet. du médecin :
Date de consultation : ............. P AS— 7

Nom et prénom du malade :................ cobnsassmasasrsias

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou Hpn ue *]mLAL‘ﬁS\d]&&

eignements sous pli confidentiel & I'attention du|

—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative § la protection des donnees persqnnelle
Faita: / 7 We¥ . } e

Signature de l'adhérent{e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

R

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
. EXECUTION DES ORDONNANCES
C du-Ph i
achep P B i Date Montant de la Facture

ou-d-Fournisseur

L

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM | PcC

I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

SOINS DENTAIRES i .Na;‘;ifes Ceefficient

Traitées |

‘ | |
R —

‘ CCEFFICIENT | !
‘ i DES TRAVAUX

I — —— —

MONTANTS ‘

‘ _ DESSONS |

| |
| |

‘ DEBUT \
w ‘ DEXECUTION | j

|

|
—
’ -

| | FIN ' ‘
| D'EXECUTION ;
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT | }
DES TRAVAUX
H
MONTANTS | }
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction) = —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professi
DATE DU ‘
_ DEVIS
2 1 - —

DATE DE ‘
LEXECUTION |

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




Dr Driss BEN"HAKROUNE U)ol o buiiiy jgiss
Cardiologue - Rythmologue~ ol pdill g walall Al pal u@ JAaniio
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wlall abay abljanl é jpnsis

Diplomé en rythmologie de 'université de Bordeaux (Lutij0) gajgs g bl gl culall 4418 aups
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles (laml) Jwsgp olianhimeg) Gl s

Ancien médecin de 'hdpital militaire de Rabat (bUPL) ypSsuell (anbimaly §ilw cpyls

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

A
Electrocar&gramme

Echographie cardiague 30/01/2024
trans-thoracique
ORDONNANCE

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne
=5 KARDEGIC 75MG

5= sacHerspan O

M. EL OUARDI Mohamed 'f'-’ o

Echographie doppler

_ [y
vasculaire . :Annls Laaaa 061847
S0 0V X .5. sncuer;cngm (@)
TR COVERAM 5/5 mg : 1 comp pa watm g g Pru:a0km
_ b % 2 i
7 KARDEGIC 75 mg : i suthet pai‘j’o l_gmm repas de mic s
Holter tensionnel % . B r
S>Hbo HQ08* 2§ * Add

Epreuve d'effort EXP : 10/2026 .
ooy : 57-80pH | DbakES ¢ AN

'LD-NOR 10 mg : lcompparjourlek\lﬁbghLoT 1 231511 l\ 9202/0) : dX3

Rythmologie diagnostique (TRAITEMENT dE 06 _MOIS / ne pas arréter sans avis médical )

et interventionelle ‘
- Prochain RDV : 06 mois ( le zf)fﬁr[}/%‘ﬂ,)

Implantation de pacemaker _—————
A% .00 | PHARMACIE ANNASSIM

. Bd Ouedpe ement
Implantation de o RN N"62/2 Oulfa cava
défibrillateur :002042097000024
Tél:0522938458

Electrophysiologie )
pny g ‘9‘\% N
endocavitaire %\3@
s
o hx‘hb

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations-

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa 3
clapll- lalg- auyl ol g)lub
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
\ Tel:05 42 9080 20
Portable/WhatsApp : 07 77 04 78 68 \
0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com



Facture N° FAC-]61331

Date

Client
EL OUARDI MOHAMED

Adresse
2024-04-30
j MA
Produit I Qté P.U Total
[ |
LD NOR CO 10MG B30 COMP 1 57.80 57.80
COVERAM CO 5MG/5MG B30 COMP 1 208.00 208.00
Total client Total
265.80 DHS - 265.80 DH
| | [T

Arrété la présente facture & Ig somme de : Deux Cent Soixante-Cinqg DHS et Quatre-Vingt
qentimes

LOT : 231848

EXP : 11/2026
PPV & 57,800DH




