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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance (,' \.\ \ \
& d’Actions Sociales .'\ y e i T

de Royal Air Maroc

Conditions géneérales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné. Déclaration de Maladle . NQ S 19_ D 0 O 3 2 7 9

s Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation. @ Maladie [:] Dentaire [:] Optique D Autres

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a 'adhérent [e)

Matricule J}&g% .............................. Société : ...... R P‘H ....................................................... ]

B Actif () Pensionné(e) (T AUBPE et

Nom & Prénom : HP&NSC)QKX“QA N Date de naissance ﬂ%“(llgge ............

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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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 :

Cadre réservé au Médecin *

DE! g TR e ena 3
Cachet du médecin : % = ’ )

Date de consuttation : Q6. 2. 02/ Lai D ..
Nom et prénom du malade 'T\m%%u‘\ .......... N R EMbe—

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

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Lien de parenté : (4 Luiméme Enfant

Nature de la maladie Wu

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCES ... m it v ek e e AT

O _Conjgipegs b=

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= z i i i 3 igné [ in . . . > Y : ; .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmm_unnquqrr?s“{rensmgnements sous pli confidentiel & l'attention du
i LULY -

médecin conseil de la Mutuelle. (l a

obligatoire avant le début de traitement. ‘
A /

®» | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i } : ] ] = ! - ‘ i
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ‘renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

u  Laivedioaprassoie eet cbigatoon s aasde protiieis o de etemert cansisies: avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données-personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & m}A@LﬁNC{'\' Le: . €./ 6L 2‘3 _______

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhéren

mois.
v

'
Adresses Mails utiles
0 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données,

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Montant détaillé

Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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.......................... 2o
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EXECUTION DES ORDONNANCES

macien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. >
™
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

v
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Salwa CHAOUI El Faiz P glidl g9l
Dermatologue AU g i)l sl ol el ddlas]
Infections sexuellement transmissibles bz dgizk] ol,aY!
Chirurgie de la peau et des ongles SV ol do o
Dermatologie Esthétique - Lasers 330U 2l 5 usontl) ik
Lauréate de la faculté de médecine de Casablanca elandl b Chall &S dou ,5
Diplémée en dermatologie esthétique et lasers. 235l el g Jeasdll L aslis
Versailles - France Ly - slayd

Casablanca le .. e 3 ebandllalt
06 mai 2023 '

NAST Mme MANSOURI Meryem
1/ PREPARATION MAGISTRALE /’E\

!
dermoval creme 10g \h L lM[\C\E l-.S$ Tj\”@
diprosone pommade tube de 30g - e:. S5 m
teguma creme tube de 15 g , W@‘ 7,) | !ddé;ﬁa
vaseline simple 50 g !" '/ \.,

te'

2,) i

appliquer matin et soir sur Iésion du corps pendant 5 jours puis 1 appl / j
le soir sur les |ésions pendant 10 jours

—7'-\ 25

38, Bd Bir Anazarane (Proximite de la mosquée) - Résidence Ennour, 1" Etage, Maarif. Casablanca
slad) 1l slakl oJgVI Gallall il &als] - (ammand) 13) O3l s oL 385
B +212 522 230 549 @ drsalwachaoui@gmail.com
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