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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

= 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 preéalable 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.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments 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 & l'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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

L] L'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 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.

Ll La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Ll 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 6

mois.

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

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal |

~J&"MUPRAS

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

[E Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matrlcule....A..%(o\L ............................ societs . Aol . A ‘ 16— MQ/L/\—'Q .......
(O Actif [JPensmnne[e] OJAURE | e

Nom & Prénom :.. V). M t}% RANR % M f{\Fl‘/'\[*\’c\ ................................
Date de naissance :. .ZL\& "\ .
Q10....: & ._)\. ........ O‘ % ............. SO Y.

Déclaration de Maladie

M22- 0025123 , (22

(JOptique

Adresse ..

— -
L) ?. }_ (L)lhu 6—) Total des frais engagés :................. gdu ) """wo,Dhs
Cadre réservé au Médecin ==

3] T '

-

o 4 . T \

o Cachet du médecin : . ! B 4

n N

=L 3

o - o
-:tlt Date de consultation : ............ ¥ . . 0CL.2027.......... ) / [ | =

.. ‘ E

% Nom et prénom du malade : QQ_//L/QH'{ ............. ( ................... Mopodod Age..."..*...?...:w;
% Lien de parenté : &) Lui- meme ‘ Jconjoint (JEnfant

6 Nature de la maladie : {\ ......... W'\-J .. ORORRENRPRY SOROUONNS. S SRR U 0L & N
c

.g Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J AL Pathologie : ....Lee .- S Rl BEAY e
® -

“E‘ En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CINCONSLANCES © .........eueveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e ees e oo
Q

‘;‘,’ Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
< médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prlsjconnmssancq de Ia clause relative & la protection des donnees personnel

Fait a:.. O,/ \L,J-q ............. ah . & leuA G-, /I-j’ /,.Z,.;Zf.

Sngnature de l'adherent[e] ........ 6))&1/%




) ¥
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES } . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires agtestant le Paiement des Actes
- Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
; l ;
£/ D
SOINS DENTAIRES i, | e e | e
Traitées Soins
I
Cach - dl ‘ T - : e ‘_.- — B — \
e EXECUTION DES ORDONNANCES ) Sl '
i DI : | | ‘ STk ux
..C?&h&:ﬂu F‘!‘ra.lzﬂ.ryp/\ Date Montant de la Facture — .
'~ *du Hu Fournieséur A\
oy e\ Po:c. { [
P FR W Sl o b iy é I R e W T o
; ot ‘ ;
....... fz ’40/,2@2- 494 O + MONTANTS
........................................................................................................ | DES SOINS
.......................................................................................................... |
S N i A M ——— 1 (
o a DEBUT : -
ik ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Fdio Désignation des Montant o
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
___________________________________________________________________________________ FIN i
............................................................................................................. | D'EXECUTION ‘
il 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
3 CCEFFICIENT
___ AUXILIAIRES MEDICAUX il | ESTRAVAUX |
Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé 0 | —
du Praticien [ Soins AM PC [ IM | IV des Honoraires ]
. : MONTANTS -
.................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—— DATE DU
DEVIS
A —_— S —
N DATE DE )
T ————— | 1'ENECLDN
S b - | == = =]

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




Docteur Hassane SBIOUI Gl Gl gl
Ancien Médecin Major de la marine royale ) ‘5\5-1‘-“ Ay aall JJ?'L‘ b Gl )
Ancien Médecin au 1" Bataillon Médical Militaire  4:Slal) dalucalf < il 531 3LiR qapds Uil

Chirurgie dermatologique aladl 4al
Echographiste pladl saally anill
(Echotomographie doppler couleur abdominale et gynéco-obstétricale) Gslall ala gl g gl andl)

NLrpitement de la douleur Al £ gl JS e Lle Gl 0
edafit des névroses psychiatriques Aibaill Gl ey e
M4t du diabéte et de la thyroide / C‘L_a Al BN g (5 Sl g0
0-

a4

Casablanca le . . A OET 20 uggj.am Ja
__.«-4‘1 b3 ( :

2 Sl

a = - L
y et O

126, SO A — 0 -

Mohammed El Meknassi Bourgogne. Casablanca plaasd) lall ¢ (g8 590 ¢ guubiSall Jaaa g LS 88
Téléphone 0522 26 91 80 0522 26 91 80 il




OEDE

— omd

OEDES 20mg.,
211
“r 3i15
‘149,

i g

1
b3
MICTOg! at s s § H fules | 56 x @D

oméprazole

Microgranules gastrorésistants en gélules | 28 x @l |

/ :

FO—.

R
—
FE——N
LOT 210586 o >
EXP 1212023 5
PPV 99.00DH o-__-:"d_———_-“
=—

fr—
ALYSE 25

——taanal IME

i ] |

PPV: 136DH50

6118001

AMM N°: surozo DMP/21/NRS

pwot sad

20,

Vole ofale

|

____  oméprazole

EDES g)

\\\\\ML\\\\\L

--EM
190819

EXP 02/2022
PPV 99.00DH =

LOT

I

|

OEBgs 20mgc>




