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‘ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PO4YR MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N M21- 071725
de Royal Air Maroc

(J Maladie (JDentaire U Optique _ ~(_EJAutres
Cadre réselze a I'adhérent [e) : !

Matricule : —% C ........................................
O Actif O Pénsinnné[e] O Autre:............. PR, S
Nom & Prénom : Pz l,( S “) AO2DL .Y i.ﬁ-...l.’l(.uhr}.f.é .......................................................

A DO
Date de naissance :...Z.|... /.. B o A TS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin 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.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

AAPBEBE .o s e e S S S R S L e SR e
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

o Cadre réservé au Médecin \
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre e
L ) ) o
joigtes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o i .
’ P : n ; 2 0 s g Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de n
*
la mutuelle. E
. 1)
Optique : <
. " : < )
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. . Date de ConsSUMation : .............focooeoseeesflovmnnnns
s 2 . o
Rééducation : = Nom et prénom du malade : C/‘..; P\ K l R ARV OV B 7 o, SO 1, /
= L'entente préalable renseignée par le mede?ln prescripteur est exigée avant.le début des séances de! g Lien de parents : [:] Lukméme joint _ C] Enfant
rééducations ‘ x O s
; ; ;5 ; l pes Nature de la maladie :..................... C)Qg\ A WSONL, i L0 et e
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. i 5
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et gj -
= : B W = =
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est £ Dans le cas od la maladie aurait un caractare ca ;’Eé meer les mnse‘gnmenm soub ph confiderntiel s Pattantion i
obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle. \ 2
- 7
] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < ) g 5 ; | o} _ ey ¢t <L ; . .
i g . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r nsmg{lerr‘ents pﬂrtes sur/la prggedtd declaration. Je déclare
= : 5 : ‘
i_sf radic-aprés .smns est obl |gato|_re en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relatiye E‘Ia&protectmn des.données- elles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : /
Faitd: .o, , ’ ) LBL ........................................
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : .. y 1 A e
mois. )
*
Adresses Mails utiles W
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel v

MUPRAS : C er-' 'e Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
sasablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes -

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

~7

Cachet du Pharmacien
ou du Fpurpisseur
" hd \ \

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant Ia nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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DATE DU
DEVIS
DATE DE ' ‘
L'EXECUTION |

|
|
=

EIISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Bl X g

LASILIXAO

| :
drmehdibenjelloun@gmail.com : (3 Y1 » ‘0604 72.39.14 - 0522.91.07.62 : il - elawdl - & - u.u..Jl e - J,S‘f@IUI 61 fl,.ilﬁ} .
g

lu 2,N"61 - ler Etage - Rp chhdia - EL Oulfa - Casablanca - Tél : 0522.91.07.62 - 0604.72.39.14 E-mail : drmehdibenjelloun@gmail.com



\

DETENSIEL® 10 m

30 comprimés pelliculés sécables

DETENSIEL® 10 mg DETENSIEL® 10 m

30 comprimés pelliculés séc; 30 comprimés pelliculés sécal les .
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PPV:7200DH (O

ppv:72000H O
Distribué par Cooper Pharma

Distribué par Cooper Pharma

PPV : 43DEO0 . » ?EL".".IEEZ‘i.*‘(."—":

E—\“ 0o/24 ~—PER:09/24

| LOT: 13094 LOT: L3074
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LOT. 93‘:, 0T = 9060 ——
PER): 73_'9‘-‘}4'" ER : 09/24
ppY|: 145,00 DH  Bpy - 145,00 DH

o _ Catioaspiine 100mgdleps (O

Cardioaspirine 100 mg/30cps rdioaspirine 100 mg/30cps salicylique
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