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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 compter de la premiére consultation
= 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a 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 renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge [

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

M22- 0047439

(J Optique

~JMUPRAS

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

() Dentaire () Autres

Cadre réserveé a l'adhérent [e]

¢/ B
Matricule :......... ({259 ......................... SOCIE o pevrsinanss: '} ..... x| f) ...... o ccsiisins
(] Actif (O Pensionné(e) () Autre:

Nom & Prénom :...... F/'}?_Hl ....... H J) O\, (:.LLL ....... E ..........................................................

............... C...C:u.x.é.f

é }2 ZB#CSZB ......... Totaides frais engages :......... Z{7'3 .40 Dhs

.......... Joe T s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation /l/ /1 .......... 2‘—}\3—//)

Nom et prenom U mMalade ti. d il st iaiasmi i sissmssiassassiissisinas AQE..oiiiiiiiaenn,

LuiF-méme

"‘“J\W

Affection longue durée ou chronique ) ML
'acci 2Ci cirggyistances

En cas d'accident préciser les causes et

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...........

s pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cogfidentie, nommumquer les ignem
médecin conseil de la Mutuelle 1

i J

IVI

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des ensasgrmrﬁuﬁfs'pogeﬁrauiaa pr‘@n e déclaration. Je déclare

avmr pms connaissance de la clause relaivd® la p ohnelles.
Al .1 2023




B ™
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Méedecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemient des Actes
..................................... i Important :
S Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
AD AN Qs [ITVIoNG L7 y | ‘\ —
| b : i S Dents Nature des
404 £ T == - ! (r— o .1 c L OPG ; : | Ceeffici
23 ,2-‘2% ;2 C (/_\ X WO & @ SOINS DENTAIRES Traitées | Soins | CoEfficient ‘
T ‘.‘ . \;'}-— ‘ | j
2 YESA RN -
g w3 “ 5) ‘ CCEFFICIENT I [
EXECUTION DES OF!DONN ,‘4 5 | o | |
du Pha i "C o i
Cachet du Pharmacien Dat j Q‘ﬂ dE Ia\?acture H
ou du Fournisseur iniDE e & | W P 1
N = R Sy f
................... - : ‘) 3 e e DR 7S d e D R — e —
| 920519 ‘“’é " ‘ ) oo, Gl s | — MONT/ .m '
- 28/60/5:43 #3,20 0k > | © [T | *
T e | e [ D | i _ ———
| ve | ats” | . | DEBUT |
R G B (7 S = = OEYEC! O
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2,2 | _ REEoLTEN L ]
Cachet et signature du ; Dat Désignation des | Montant & : =
Laboratoire et du Radiologue [ are Cceefficients ‘ dc—:_'s Honoraires ] e
‘ | | | FIN <
\[ _____________________ DEXECUTION r
| | | -
1 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT [
I j PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P
- i CCEFFICIENT | |
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ssaaare | 2143 * L )
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé . D —l_ e
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires R i o] P . —
,,,,,,, o Yol ol 5 MONTANTS | '
S— O DES SOINS ‘
b & | B 6 (Création, remont, adjonction) > —
PR e v 1 o DATE DU
%) of DEVIS
f ;o_‘.‘: -_}I . N T P— — S
7 — e ==




Cabinet Médical Spécialisé P haario dda Salc
Dr. ARBAOUI BATTAL FATIHA .00 N S J)f )

Spécialiste el et |
Endocrinologie - diabétologie (S Sead | — it
Maladies Métaboliques « Nutrition - Obésité PEPUM B TN P [ SN (S PO
P ' !
Casablanca, le:.... (P_ 3 ...... \ ..... - ?__\(-L 7)
N VO IA cha il

\&\/b : /‘"‘(,L, o < 6, [/\

P Y =
C[,h W,LO'?

o \L/+ (7ﬂ WE
o W o JUAANAAS

Ly |

e oV oot 8001 3
bV BT e \.;\_;\\\"'a Levothyrow 100 Hg, 2
?‘f“?\'\c ' a0 5 > Comprimés sécables B30 ®
) PPV: 24,40 DH
o X
437 15007 |
- \ >
il 1111111111
o™ 6"118001"1020
Al W Levothyrox« 100 pg,
¥ ' e ¥ Compr imés sécables B/30
v ot .,m?"a\v 2 o PPV: 24,40 DH
ae r‘,. -
o\ 0‘* T ‘
o ||| I
o l
\g é\ oo~ 18001
1 Levothyrox® 100 pg.

Comprimés sécables B/30
O PPV: 24,40 DH

slaiddt jladl — (uo)lad) jUadll dlasa Juldae) suiligd! Gapdo 150 505> dsld)
Résidence Jawhara, 150 Route de I'Oasis ( En face Gare Oasis) - Casablanca

Tél:0522 256165 /0522 23 2506 / Fax : 0522 23 25 06
En cas d'urgence : 0663 43 95 48
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