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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

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

L]

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]

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

Rééducation :

"  LUentente 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 :

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

moils.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

=]

: pec@mupras.com
O 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 & I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me ¢
Casablanca 20000 - Tél

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W19-530025 .
& d’Actions Sociales A 0FS
de Royal Air Maroc =) \D e J

O Maladie U pentaire O Optique OAautres

Cadre réservé a1’ adheKQ(g{v \
Matricule :* “ % )Somete

(O Actif F[%“)Pensmnne(e Autre :-
Nom & Prénom : K‘F\J\(:-“- h-\&\ Q\ [EL ﬁ }
Date de naissance : <J2. \ W s I \- AN % K .................

Adresse

Q ‘CC- \% (B(\ 05} Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin N

ey,

L

Cachet du médecin :

Date de consultation : = /'{ o 2*') ‘w \
Nom et prénom du malade ;......&...?.M.m.. o~ Q.....&\ SAAL, -) A al! Age: ..........................
Lien de parenté : O Lun-mEme C] Enfant

Nature de la maladie : G, ‘-tb""' L ("““ Q- E M. Uk'gu;%&} = k"\h—v\-

[N
En cas d'accident premse! les causes et cnrconstancL[s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumTe&les:ens gnEnontstsouf mwlmemtSh tu
: i N ! SO = :

médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignement por%s sur la présente declaratlo;}. B
avoir prS connaissance de la clause relative a la protectign dei-donné?s Xmell

Fait a {.- 0 )7

Signature de I'adhérent(e)

!} J2 e U




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Caefficient

Natures des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

oy

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de 'ODF

Dents | Nature des o we: Ll ||
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ccefficient
CCEFFCIENT
A EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
Cachet du Pharmagiar et e i
oultll Foupnigspur™® ontant de la Facture
B I ENT A
TNER
P MONTANTS
DES SOINS
>
t DEBUT
£ ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Maontant
Laboratoire et du Radiologue Cefficients des Honoraires
FN
D'EXECUTION

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
r DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX N

; Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

| du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
DATE DU
DEVIS
DATE DE

L'EXECUTION

RN

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Illham EL BAROUDI $39 )1 algd) 5y9iS At
CARDIOLOGUE 0

Spécialiste des maladies du coeur & des vaisseaux Ol pdid g B ubb-ﬂi L_,ﬁ duslaisl =
Diplémée de la faculté de médecine de Paris oo cdalladSdy s
Ancien praticien des Hopitaux de Paris b alediue Bl duylas Al *
Dipléomée d’échocardiographie ubig g gaially A ﬁji:'-‘ =
Diplomée de cardiologie congénirale et pédiatrique il it A BN Qi) i .

Membre de la Société Frangaise de Cardiologie & de

la Filiale Echo-doppler

Membre de la Société Européenne de Cardiologie

Membre de la Société Francophone de Médecine Psychosomatique
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Cabiner de consultation et d’explorations cardiaques

T 38, Boulevard Rachidi ---- Casablanca ----
Tél.: 05 22 47.60.00 /10 . Fax:05 22 47.60.10 . E-mail : ilham_elbaroudi@yahoo.fr
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Pri 4if - Conserver :
rincipe actil Dans son emballa : ;
olécalciférol 100 000 UI umiére et & une 1, “‘Ev ongine a I'abri de I
asp 1mi pas 30°C te e dépassant

, posologie, mises en garde Hors de un )o*'taer:e- n
L-re 3[tu|rwemem la notice .lmn( util o 9%s i .- E‘ram-;

152 53a5 100 000 i IS €
D3 ipelid

Solution huileuse buvable
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Fabriqué par

SMB TECHNOL(




Liste |

Sanofi-aventis Maroc/™
Route de Rabat RP.1, o/
Ain sebai Casablanca

Tlunic 500m59 :proI b7

|| i
118001 " 080330

Médicament autorisé / Authorized medicine n°41382.01.00
(o) i 8 w19
Sanofi-Aventis Deutschland GmbH
D-65926 Frankfurt am main,
Allemagne/Germany

Uniquement sur ordonnance -

| dgili - dido ddung e gl bpund glgo

Fabricant / Manufacturer / &=at!;
Sanofi Winthrop Industrie
56, route de Choisy au Bac
? 3 2 60205 Compiégne - France
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AERIUS®
5 mg

comprimés pelliculés



AERIUS®
5 mg

comprimés pelliculés
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