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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de

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 meédicale pour toute demande de remboursement.
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations
L 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 renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiternent.
= La facture doit étre jointe a 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:
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras:com
0 Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de lHnr‘iuge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0034093

MUPRAS

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

] J ~ =1\

. 1Lyt =1+
(J) Maladie (O Dentaire () Optique P Aytres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \&\\\\JQ%\{;\ D s
Matricule : H&? é ............................ Saocieté : L5, £7/7’) ......................... (C, Q\ ..............

O Actif d Pensionné(e) ]| B cxcosuscumsamesssmsispsssmimmmoan omsmpamnsnns e rtn
1) A . ‘:

Nom & Prénom &UL"QL’ /4/) .M. émgl ............ N era AR SRR AR

Date de naissance .........ccccceueeneennand T s iR R R s T A O FS RS S e R e e e

Adresse :

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1 0 /Janv 2{)23 ..............
Nom et prénom du malade : /\-L{tﬂg,(’# ................ } ..... /1&’7 4 ’\jA

.. Age:.. A ﬁ&'

Lien de parenté : [:] Lui-méme K. Gemjoint (O Enfant
Nature de la maladie : ... K.A\ ‘—’2‘\“}"\!&*‘3&%—.“ ......... ”\‘"( ATV S—
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ s S AR SRR SR R AR

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cm-\gisznce de la clause relative & la protection des données personnelles.
=

Faita:..... Le 10Jénvzgz3 ................




T N
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 35 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures dei Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signgtureﬁduMédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
te jna%es /| Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiafhént ctes
= Vviw 1 =11 o e
i erssassssys nunvampene  TOPRE R T [ ..#.-.....A_;S?),‘._—,f;_, QoM ¢ ak A Important :
_______________________________ )T Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
y,

Traitées Soins

: -

% ! t N ..
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o oo

&y ».
AD” o\ EXECUTION DES ORDONNANCES = . / .

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
C t Hu Pha n L. ]
- Date Montant de la Facture
‘ du Foupaisseur \3'
: AV e PR L7 S N 2/ tg?r B2 coneniiang =
..................... MONTANTS
&1 5 .......................................................................... DES SOINS J
04,1 TARE LS —

———— e
DEBUT
DEXECUTION
FIN (
DEXECUTION

Cachgt eﬁi}hatupﬁ u Désignation des Montant
Laboratoire gt du Radiologue Ceefficients des Honoraires
'

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

) DENTAIRES MASTICATOIRE —e s
H CCEFFICIENT
B A NERIALX ; cooa000s | acmeeeen B S
JO0OL ) 00 0
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
T : H 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires esnaty | 10issen _—
__________________________________________________ : MONTANTS
DES SQOINS
[Création, remont, adjonction) E—

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
| !

DATE DU [——s __W

DEVIS L

DATE DE }' }
LEXECUTION | j

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




. e amamnepr A A B~ APEGPCD o

Dr/Sanaa MHARZ! (D) &5yl liaw 1936

Médecine Générale gloa fiaiii
Diplomée de la Faculté |

ge gaédgcl:lne et de Pharmacie Clﬂlﬂ' Jalu @ ‘mﬂq uhll ads cuin

e Casablanca : ’5““ g

Dipléme Universitaire en Diabétalogie e ! ol po > eglia
m;#?e Unwelsitalic‘e é;ja.w.mﬁon ‘mv!ml }al g (301l wid vinaly /1gha
et Théra ues iques

Suivi dep(eit‘ug(s‘sesse ! ‘ Jaall doylia
ECHOGRAPHIE . Sanils grrall

) ; | g ==
lﬂ.lARgggg )

A\{QQT A m\ﬁ.

(39

‘:i__lt]:ur\wao (36 ol /)LL\
90, 6° |

-6gall dalauull jla Ggjall Ylia 7
Imm B9 Appt N°2 Jnane Deroua Dar Sa\@dﬁ rot
Tél. : 05 22 51 46 49 “‘




BOURGET INOSITOL*

PPV 23DH26-.
EXP 06/2025
LOT 26013 3



ORDONNANCE
... 4] 1 JAN. 2023..

k —
B A i A N
3 6\0‘\va : o
4 \ét.\‘\«oo-; ¢
e e
R 0% e o
Wl e
& O L o |
\53- 0 QR A U‘S \
/’ 7 { " )ﬁ Q\\(‘ "zwn)
NS <
I
_ LOT : 1104 |
1 AAD - 6O PER| : 03/24
PPVI : 57,80 Dk
£ #
-6\0‘\“\‘ LOT @ 1104 e
o .\0\3&;0& PER : 03/24
‘)@,«\ﬁ;—’ o PPV : 57,80 DH
e ]
e




