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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

= |e 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 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

s0ins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoj
= Pour les médicaments sans vignettes une facture
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats de: ou d{tﬂomég rendu’(sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute d e r‘er‘n‘ ur'serneﬁt.
= Un pli confidentiel du médecin pFESCI"!ptE.‘LID’J es QETadIDS paa?!atre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle. 4 p k i
Optique : '\\, J e u"'&‘f
— j' s.,.

= ['ordonnance du médecin pr‘escr'lpteér etla

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin
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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant, le début de traitement.

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

»  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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 7B 18 - www.mupras.com

>y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
M22- NO 602084 ,

de Royal Air Maroc .
(O Maladie (JDentaire (DJOptique C%Autres
Cadre réservé a I'adhégant (e)
Matricule :........ a g - DU e nnanesema g L AR - %() ...............
O Actif DPensmnne[e] DAutr‘E : A)).ﬂ

Nom & Prénom :. L E C’, ("’fH HB N ﬁ AN \4 l
Date de naissance /u{...r{‘&,,'f@fé‘? .....................................................................
Adresse Bﬁa&wﬁ}a;{mwﬂx'mmuﬂdfﬂﬂ‘ﬂ

Teél &é’ﬁﬁz{?g‘JYL ..... Total des frais Ngagés :......cooeeeriiee e

Dhs

Cadre réservé au Médecin et 5%
Cachet du médecin :
Date de consultation : .44 /... ﬂ e .2»& 23
Nom et prénom du malade :...LE.(:M.E.%...N..QJ..Q...'....". ........................................ Age:... A98.%. 1
Lien de parenté : (OLuirméme (Oconjoint Enfant

d Y

Nature de la maladie :...... m..\\.ﬁh &&3’ hﬂﬁﬂﬂl&m " S

Affection longue durée ou chronique : (] AL

En cas d'accident préciser les causes et circ

A

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements su%ll onfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

2 i s _J

1

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des re ergn@__nts portés sur Ia pr'e éclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relativ aﬁf pmﬁmoq q,es données pe lles.
Faita:. @M]zck Lkt jim of. L. 2 lD

Slgnat.ur‘edel'adh nt[a} R S S TS VoS ‘-;-w-—«_. oy

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M22" N? 00208‘;

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i 5 BT MAstRiBhlal:Se s otaing T e
sera neécessaire de le présenter pour toute ;
réclamation ultérieure. Mo anl e s)

Total des frais eNgages :.......ccccerveeerereeersnnennes
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de depit:....c.. s




Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Ceefficient des Honoraires

Dates des ure du Médecin

ent des Actes

Le praticien est prié de pr‘écis'er la dent traitée, I'acke pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Dents Nature des

Traitées Soins CondHciors
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
,4 Ual 227 l
MONTANTS
) DES SOINS
WA
INPE 082026881 ) S
DEBUT
D'EXECUTION
—
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
%\
................................................................................................................ FIN
................................................................................................................ D'EXECUTION
T ————

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
o CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

L H § Al AU ; ':?: ’ EE "‘\ 2
Cachet et signature Date des Nombre Muntant datallle 0600000 | Roameaan
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 00000000 | 00000000
355633411 | 11433553 w - 3
_____________________________ B MONTANTS
............................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession L
=
DATE DU
DEVIS
o
VOLET ADHERENT — —
1 ! DATE DE
9 28 ] L'EXECUTION

—
|
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous J‘

les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

|




Dr EL ALAOUFAL

-
Spécialiste En ORL & Chirurgie
Cervico-Faciale
Dipidmé de le Faculté de Médecine de Sfax
Ancien Résident du Collége
de Médecine des Hdpitaux de paris
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Médicament autorisé N° 88/17 DMP/

Route cotiére N°111, km 12.400,

i I
Ain Harrouda, Mohammedia TABLEAU A (Liste )
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
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Apixol

Solution buvable

AUX EXTRAITS
DE PROPOLIS ET D'ECHINACEE

e Apaise les voies
respiratoires

eAdoucit la gorge

Y 200m @  Pharmalife )\ §

032578 477337

8

Lot: 220101
A consommer
avant le: - 03/2025

PPC: 79,00 DH
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Solution stérile pour usage oculaire

16 unidoses stériles de 10 ml

A¥chaquetfois ‘
que l'ceil/ est. irrité
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