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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
® Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 l'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L] gentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.
. F‘ougle 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, I'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 radio-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 B

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

W.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M22- 00 Asdgg

Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] 1 a

17// ................................. Sociéte : R

YV T4 lL/\

g
Matricule ;. <

() Actif
Nom & Prénom :...,L:..‘Sb(,'f."'{.t.(,,c.p. V. 7{......_:z‘;//ri_i_sla—},.zx ........................... ameamssanssemsTesTas et

[d) Pensionné[e)

Date de naissance :.........‘4“.3../.'L.‘..S.[.....:f.ﬁ.l.i ................................................................... I
Adresse :..{.ﬁ.{_.\.x..iﬁ.{jlc.i&ﬂmum,...b,t,!.ﬁf_i.ﬁ..,.,..‘L.y.;.t:;...',iblx.\,‘....}.’..:\.h-.\x,l:f.,.\,.,-‘_...’;ﬁ ...... HARA
St loaPend. SPel)... ESRABLBINTLL ... oo mrmmmstssasimnmsissosssiss i
Tél.: £ [f‘,%é'(}(‘ﬁé‘ Total des frais engageés :.......& ‘,rmdﬁf,,,[t,f! .......................... Dhs
= S
Cadre réservé au Médecin N\

Cachet du médecin :

Aln Chock
\J#).:05 2252 19 0

Date de consultation '\ﬂ/(;&]a{(a‘:}a _ =
Nom et prénom du malade : It\‘\f\:‘\\l\LL/‘J_jJ‘J)‘L&%JL Age:..S.Sf;_‘;M,

Casablanc

Lien de parenté : ‘ » o) Luirméme ’ &) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :.QZ&.JQ&’.L.. : \CT\'Q\Q)\XLLCR(\L\‘( .................................................
Affection longue durée ou chronique :(] ALD[)-ALC  Pathologie : ...ccoueemsernen S T

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES ! ......coiiiimiiiiiie s fee e emreeie e e s mimee e e e smemsnne e eaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Le: ,z‘/f/:.?.(/;f‘—"’—f?

/ }
Signature de I'adhérent(e) r)"/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE

Actes

Dates des

AN 1S

Natures des
Actes

Nombre et
| Ccefficient

Q.

Montant détaillé } Cachet et signature du Médecin

| dc;§ tmncn_(nl C&’——%—"ﬁﬁ f Eﬂ !twgmﬁsﬁm}
: —)) L'_,,!(.Zi\)\\ ' P Phtisiztoque
ler Eta B’dim N*3 Inara 2
T Qhock - Casablanca

6],:05 2252 199}

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cach®du Pharmacien
oysu Foyrnisseur

Date

Montant de la Facture

-

& 3

s
e -

i S LA N

7 o
< -«
v

e ) -
AMALYSES - RADIOGRAPHIES

> .
r g
Date

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

Y_(;;,c‘ : :I‘
Cachet et slgnaiﬂvg,ﬁuf:‘m
Laboratoire et du Radigl-ﬁ&ﬂ’u‘“
s
& e, .

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des
Soins _

Cachet et signature
____duPraticien

. Nombre Montant détaillé
AM | PC M IV des Honoraires
|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

praticien e prié de préecis It traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains que le bilan de I'ODF
Dents Nature des
SOINS DENTAIRES - e B85 | Ceefficient
Traitées Soins
I—| - e ——— / = -
! | CCEFFICIENT
EE—— = T — DES TRAVAUX ‘
H |
, 1A, i
_‘\" . '/’ " 4 = =l § |
G RNON — | MONTANTS | i
: - . ! DES SOINS I |
De——F——»c ‘
) f DEBUT
2 P | = D'EXECUTION

Y' -

B e =
| o )
| S FIN
| DEXECUTION

— ‘ _ | |
NUNL S (—— —
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ’ -
H CCEFFICIENT [
= |
DES TRAVAUX | ¥
D—————6
b MONTAN .IC 3 :
1 DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
tionnel, Iherapeutique Cf re a la profession
e = DATEDL
DEVIS
h—— e ———————————————————— —— —
|
e —— e R s . — | = ¥
| DATE Dt
T ——————— L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




spécialiste des maladies vyl & duslals

Dr. MOUSTARHFIR EL IDRISSI AMAL % Jual w.\_‘ﬂ gy-Lvimvs (0

\ 30 ,,%' o ‘ qﬂm I 3!

! - Al - Juad) - A ua
SSE—— SUSELS asmalt

{ ) i A ahlis g e

| T Lo ’ ) st 1 el

Al jlicis-|

e OB Lo s
’ge B/s {)J\LN A R\«\ F‘r(\ O
\\g«u As-~ = L AL Ansoekle

S 4% i
o2 g& £y

Q,\CM*Q“[%AM&M +2], ‘L&J
’Af\\

Lot:

A copsommer de 0212025
préfTence avantle:

PPC 479,50 DH
\ o,
O . % pra—
‘_—- 'k..’.’ ’y 2
! o ‘N, % Lot: T 1
o TR, ) ‘ .
e Sy A(’o sommer de . 02/202
/ = >, 4 préfdrence avant le:
‘MACIEELHE& V' ppcl79,50DH

\Lor 220653 |
[EXP 11/2024'
PPV 75.00DH

sl ) 101 - BAN (e 25000 3 @Byl 35 gl Jg¥1 Gallalt
ler Etage, Bd Taza N° 3 Inara 2, Ain chock Casablanca

Tél.: +212 522 521 901 / Gsm : +212 643 407 724 / E-mail : a.elidrissim@yahoo.fr



