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Conditions générales

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre seigné

e Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins denta X
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ortho [ 3INS.
jue pour tous les act e serie

- En cas d’'accident, une déclarat: précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre a la feuille de
50iNs

Pharmacie

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
e Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie :
® La facture ainsi qu une pie des ré tats des analyses ou du c ompte rendu (sous ph confider ‘»l
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médec prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
2 mutuel

Optique :

. L'ordonnance du medecin pre pteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation

- ‘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 3 joindre a la feuille de soins
Dentaire :

. En cas de protheses tr inalaire accord préalabl enseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début d sitement i

. a facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins r toute demande de rem irsement |
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

[ s déclaration d 3 € jue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

1S
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupra

o Pr en charge pec@mupra

o) Adhésion et changement de statut adhe n@mupra

3 ML gara 8 1 b I'eg | ) i

Autorisation CNDP N° : A-A-215/201¢

Déclaration de Maladie

&

‘MUPRAS

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

NY w21-767295
/X 5 f

R AM

JAutres

DMaladie O Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e) —
VY

O Optique

Matricule e

E\/ﬂi't:l

Nom & Prénom

Société

(J Pensionné(e) (0 Autre

M.oUHTANDL. TAAEL

Date de naissance : /1-' Ml /}({- ’ }L
Adresse LU*" \/?/\/W\d'\/‘d M
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Cadre réservé au Médecin ——————————————

Cachet du médecin | o >
| -
N |
‘
Date de consultation : / | v

>
s}
L

Nom et prénom du malade | I e W

Lien de parente J Lui-méme Canyaint 4 Enfant
!
Nature de la maladie !
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : "4
L |
} 5 ) mala ract onfidentie mun nsed ents plr i!

J'atteste sur | Je déclare

données w}ramﬂ;"ﬁﬂﬂ / /Z.O ?LQ‘

honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des

it 2 CoSen
Fait a:

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des | Natures des I Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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_ev. EXECUTION DES ORDONNANCES )
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

=~
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Date : |
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i et +
|
}
e ——— e ———

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

__Soins AM P Cﬁ'_ IM

[ v

] Montant détaillé
4
| des Honoraires

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dents Nature des |

SOINS DENTAIRES : | Ceafficient
Traitées Soins i
|
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0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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CHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAETC.




Pharmacie DES SCIENCES - Casablanca }t\)

Meriem ABID * v |
§

' N

Facture N° FAC-59525 MOUHTADI JAAFAR

Date : 06/11/2022 Maroc

-;"_Produit
BRUFEN SI 2% 150ML SIRQOP 1 22,50 22,50

COQUELUSEDAL PARACETAMOL SU 250MG ENFANT B12 SUPPO i & | 21,50 21,50

li t&

Total Organisme 0 DHS

. Total Client 44,00 DHS

Total 44,00 DHS




