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

Conditions générales : i

= Le cadre réserv# 3 l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois-a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable’ est exigée pour toute huspit.aﬂsaunn fiédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie nrdmdontla protheses Uent.atres pmtheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués enf séhe. ,‘ i e =

= [En cas d'accident, une déclaration ﬂrﬂmsant Ies,E“aqses etmrcunat.anoes del'accident est a lcnndr‘e a la feuille de
soins.

Pharmacie :

-~

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmame dprt étre jointe.

Radiologie et Biologie : ; L o

= La facture ainsi qu'une copie'des r‘ésulrats des analyses ou du compt.e rendu (sous pll cnnf"dentlel] dmvant étre
jointes a I'ordonnance médicale pour touteﬁenland'e dla remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anaryses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 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.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radiotprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Mal&c:ie et Affection Longtne Durée ALD et ALC:

= |a déclaragon de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

—

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en ch?ar-ga
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garém;it le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

L]
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.; 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- N9 002605
: . /9\ ( \
’ (UMaladie Dentaire (JOptique /\ l M. JAutres

senvé a l’ ndhéren (e)
Matricule ... &~ ... %’ .............. t ............. Société : ....... EX:T&;A;%
O Actif '
Nom & Prénom :........ D-Aﬂﬂ/-l TﬂHA[)——‘ .................................
Date de naissance : //{7’ ﬂ //cjé ....................................................

Adresseﬁ'ﬂg L/&A‘ Q,G—S; l.. /J_Mé'm/—é T‘DJZ’ C{/,'
o)

¥

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consul’ratlom ......... Jff Oi :.Q)CE:)
"EAAUET. ¥al

Nom et prénom du malade ;... Lo LS 20 000 BYEE s
Lien de parenté : [:]Lm-meme [j(guumt (Oenfant

Nature de la maladie :..=™......... 0 g\fﬁ Lﬁl

Affection longue durée ou chromigue : (J ALD (J ALGS \,\5 Ear:hologfe T i B S
En cas d'accident préciser les causes et circonst.anceg:_ "k

u ~
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comr%rrx)gnqﬂm r‘eneetgnemrm sgLa pli canﬁdennel a Iau.enuun du
médecin conseil de la Mutuelle, -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

l""

Jatteste sur Ihonneur I'exactitude des rensengnements portés sur Ia pr‘esente déclarst:mn Je declare

Fart a:

VOLET ADHERENT
Déc!araﬁnndamaladieMZZ' N? 102605

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés 4.
Coupon a conserver par I'adhérent(e). ﬂ %f’

Matricule :........ .40 2.
Nomdal'adhérent[e]:...j....... 47




i s U REL_L)

Nombre et Montant détaillé

Dates s

R e e
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

- Ceefficient des Honoraires

Cachet et signar.re du

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients

7 ésignatinn des

Montant

T T T T - e

._' = T

Cachet et signature Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT 2

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la n'r.:ure des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canagires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Traitées

Dents Nature des

i Ceefficient
Soins

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N T —c)
MONTANTS
DES SOINS
e
——
DEBUT
D'EXECUTION
S SIS
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——
" CCEFFICIENT
255338412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DO000000
00000000 | DO000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) St
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
L i
DATE DU (¥
DEVIS "
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Khalid TOUABI o D 2
CHIRURGIEN UROLOGUE N ;
FOUL{J O B B P

Maladie du Rein et de I'Appareil Urinaire S
Maladie Sexuellement Transmissibles .__,-—'-’.'-” (‘-‘-‘-‘J" = i':Jj-:-” ‘wu";
Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle el s - AL o2l ¥
Lithortriptie extra-corporelle 41:-'_;-‘-” POTEN] aat
Membre fle ]'Associatiqn Fn?nqaise (?'Urologie PO FOT {5 FILY] u‘b_.'y
Diplomé de l'université de Nice (L—_‘f,) s ) s C'IJ’

Sophia-Antipolis ( France)

11, Rue Prince My Abdelleah (au dessus de Yves Rocher) - Casablanca
Tél.: 0522.27.22.41 /05 22.27.19.30 : sl - Email : urotk@yahoo fr : 9 ~SI¥) & )
Fax : 05 22.27.59.43: s
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Chlorhydrate de Tamsulosine

30 Gélules
a libération
prolongée

6 0141LNOD

i

isle)

S
7



€ 0141LN

CONTIFLO@D

Chlorhydrate de Tamsulosine
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30 Gélules
a libération
prolongée

Voie orale

0.4 mg
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Chlorhydrate de Tamsulosine
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30 Gélules

- alibération

prolongée

Voie oral.

/ 0.4 mg




IRPHI 300mg




IRPHI 300mg




IRPHI 300mg
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IRPHI 300mg




IRPHI 300mg




