RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EWTER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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
soins.

harmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
hdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
btique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
ntaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |a protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - TélL : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax ; 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

KMaladie

Cadre rése 4adherent (e) - 5
Matricule :............. )B ..................... Société : Rﬂ?Mm&MAKO\; ..........

O 4 Actif Pensionnéfe]

=
Nc‘m & Prencrn ..... tl L L HKH'DI Abdd“%& naissance : C/ ..... O/’ 4_94
Adressem«...mu S AN y‘-) AM. AN '2«53 AU:E, &INGH&L ..... a A}A
Tél.: 5,2,.2, L,) AA. _'FB . Total des frais engagés : .. A 243 ‘i

Cadre réservé au Médecin

(U Dentaire O Autres

Cachet du médecin :

” B
Date de consultation : /L/{/%/ ............. 9‘-—/\/
Nom et prénom du malade : r_(( - c.h(,» r_iw ........ ’ftgf(\*vuuvu(q ..... Agei...eeeee,
Lien de parenté (J Luiméme (O Conjoint (O Enfant

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co afssance de Ia clause relative a la protection des donnees personnelles.

Fait & : A (4 BLANCA .. DLO.F. /. 2029

Signature de I adherem:[e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature.du Médecin
_ | attestant e Paiement des Actes

Le praticien est prié de precwser?ﬂ dent {raitée, |'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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournjsseur

Montant de la Facture

\
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I =B
AARY

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
5 Vi iy’
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC M 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

—

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

—]

MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX [

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur Ilham EL BAROUDI .9 S9! Algd 39St

CARDIOL_OGUE
= Spécialiste des maladies du coeur & des vaisseaux ;'J—‘“el_)-‘-m‘j ._.J.E.H qblﬁi gﬁ &—Hﬁ‘-—‘-ﬁ;"‘ =
* Diplémée de la faculté de médecine de Paris Syl cdall AdS 4y > w
®* Ancien praticien des Hopitaux de Paris b obadiue Wl A ylos ddo =
* Diplomée d’échocardiographie raally saially jazall aghs ®
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= Membre de la Société Européenne de Cardiologie
« Membre de la Société Francophone de Médecine Psychosomatique

Casablanca le Q/(/ ?/ PABN

=1 Lalel, O AL@QAM\A\Q :

Fir: 05 2022
= o T
83
V\-‘-—*J &Lg,' D Q, € 5?‘(;'%%?"90

28 comprimés pelliculés

29400l T Foge /s (nm\\iﬁn\\m\f\ii\n\\"!m

611800103058
EXFORGE O

3110
C ( r 5mg/80mg
/( Oﬁ 28 comprimés pelliculés \ I

U NOVARTIS

@)d‘é\&’\

A A, R > ll‘”‘m"mﬂm m 01 2023

611800103058 3

EXFORGE ()
( = 5mf39m9 3110
O x-_ 28 comprimés pelliculés
- / PPV : 296.00 DH

K (e v RELAXOL
// c{,._ S 22 008 G/2M
”~ HELL) Bm
t 23 xR
\ U’Q | mZ P.P:530HI
Q ¥ R =

y aror g \

i , o~ o

‘ CASA |
\ b L4 L pratedn Gy V1,
y . N ' (Y - 4 AnwS "I"nz-' we.
. Cabinet de consultation et d’explorations %aq"@ié@“ i S5
St '
38, Boulevard Rachidi ---- Casablanca ™=

Tél.: 05 22 47.60.00 /10 . Fax : 0522 47.60.10 . E-mail : ilham_elbaroudi@yahoo.fr




PHARMACIE ACHRAF Page 1
= Dr. SLIMANE Slimane
: FACTURE

ELLAKHDI ABDELMOULA |

N° FACTURE :37356
Date :22/07/2020

Désignation Produits Quantité | PV | Total '
EXFORGE 5/80 MG cOMP NEE) 120600 | 888.00
RELAXOL COMP : 1 } 53.10 | 53.10
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Total TTC = 941.10

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : NEUF CENT-QUARANTE-UN DHS 10CTS

Bon rétablissement

442 RESIDENCE ANNAJD Angle Av Anwal et Av stendhal cite plateau CASABLANCA Tel:0522 98 97 63
Fax:0522 99 64 17 R.C :275144 - Patente:34712528 - |.F: 42205000 - CNSS: 6017736 - |.C.E: 000448700000012
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BT Vi :

1 ! B |

MNamet-——— e AP e
Height: om Weight——— kg SYS/BIA-—— 7/ umig
FC e Tbpm|:55 - SR g
Intervalle PR {ms 1:212

Durée P tms 13127

Durée QRS {ms 1392

Purée T {ms 13260 -
QT/QTc- [ms 1:435/418

Axe P/QRS/T —deg|:31.2/5.3/34.8

R(V5) /S(V1)  ImV [:1.05/0.41

REYVS)FS(V1)  [mV 1:1.46
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¥¥Le Tapport doit etre confirmé par un médecin#*
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“ZMUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

el A1 7.8, <O

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Ar 9"3 plir par le praticien

Je soussigné:

A

_Certiﬁe que Mile, Mme, M EL(,Q.Q«LA fg—* ACLCQ\'(WU G

Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de:

Dont ci-joint I'ordonnance:

(A défaut noter le traitement prescrit)................................

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




