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" RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PCUR
ACT\VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le caadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

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

SpiNS-

Pharmacie

« 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 :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique -

« Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rgéducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
s g facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s |Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0IS.
m —

Adresses Mails utiles
0  peclamation
0  prise en charge
0  adhésion et changement de statut

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

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
M22- 0056932

*MUPRAS

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

. CACHS
(J) Maladie (J Dentaire / | - Optique- c /D/Autms
Cadre réservé a I'adhérent [e) )
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O Actif () Pensionng(e) () Autre :
Noin SERSA6M Ssnnanrnraress s e s e R
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Cadre réservé au Médecin ~

CENTRE FSEMARMO
Dr Aziza Laalou - Naciri
ephrologue

81, Rue LAMHANNED KACEM BIR RAM
Tel, 0537 377070 Fax, Q5373778 1)

Date de-consulstion ......oofanfsnannmnamsa \

Conjort

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :..¥...7)...L.).2

= Age:..é.{d‘.ﬁ

Lui-méme () Enfant

Affection longue durée ou chronique ZA~AL0[ )-ALC™ Pathologie

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;.. #

En cas d'accident préciser les causés etlf'ﬁ:q‘con‘?t%nué's'-: :rm},

" |
Dans le cas ou la maladie aurait un caracmjt: Hiﬁthmal communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i A i

r £ 3 % 5 >

f e — 3
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ppnnaiss de la clause relative a la protection des données pj elle 1

Fait a k&k-‘(ﬁ. Le: 24 /. 3/‘)(90“2 &

Signature de lI'adhérent{e) : ............... /gt ... .
VOLET ADHERENT 3

Déclaration de maladie M22' 0 0 5 6 9 3 2 [

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; VBT

Il sera nécessaire de le présenter pour toute N : .
rSdlemstion Ulsraire. orn de Fadharent{a] :.......c..co s
Total des frais engages :..........cccoeeeeeeeeceuruenes
Coupon a conserver par l'adhérent(e). N T T NS S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES PR

)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraipes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

]a—' fa ; Désignation des Montant
‘“u!;.r;vh-_” A Iy rals | [‘_ Ccefficients des Honoraires
2 %) ) Lo
e ‘01“ . 61’/03’4 ----------------------------------- 3 3‘:3 ------- fj ?D p
L ,t .............. ﬁ
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

= VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

) s

RELEVE DES FRAIS ET HONGCRAIRES, .

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature desssoins,

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaress, ainsi ue le bilan de I'0DF

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | DODOODOO

00000000 | 00000000

11433553
B

35533411

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

0000

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CENTRE D'HEMODIALYSE MAAMORA
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Dr. Aziza LAALOU - NACIRI el glad 551565 g5 A
Spécialiste en Néphrologie - Hémodialyse Lol o LISy S 01 ol 3 Lnoloast
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris V ot ol LS (o

.Mfe . | " Olg_o3_ 28

(A COté du Tribunal 12re Instande) - KESUPER. " 3 il (LY Lacaalt )
Tél.: 05 37 37 70 70 - Fax : 053737 208\'* 05 37 37 70 11 : justn. 05 37 3770 70 : Ly

| ICE N* : 001454673000089 |




1l

Fabriqué par /&
PIERRE FABRE MEDICAMENT PRODUCTION

r Sous licence/o duas,4 Laboratoires Fierre Fabre Médicament
l Rue du Lycée - B.P. 77 - 45502 Gien - Cedex France

siaaill glgs pild pass
Ly S - pee> 45502- BIP.77 - Ll gL

g e
85
g &1
"] o2
— B2 E-‘§‘§_
== , 39 553
—0 b o=
o @=3aYcx
——c Z 8.9 §coD
= Qx5 5‘.53‘3
—— WEe CD5g
=—oO k.59 L-B{"?_
=3 oo 8E. 3
— E- wiCk
— gg\ 3—633‘
e = O TEEO
@ =0
© Tgecl
5 =3
w



gy

118001 ' 040049

Fabricant :

HERMES PHARMA GmbH
ALLGAU 26 - 8400 WOLFEBERS
AUTRICHE

BOTTU SA PPV : 107 PH 70

LoT 2021360
AHE pXP FEV 2025




gy

118001 ' 040049

Fabricant :

HERMES PHARMA GmbH
ALLGAU 26 - 8400 WOLFEBERS
AUTRICHE

BOTTU SA PPV : 107 PH 70

LoT 2021360
AHE pXP FEV 2025




-y




./.

0ZHOZZ : Add]E
¥Z-Zh I AVLN
0oKLS - 10712



