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

Conditions générales :

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

=  Le 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 @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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 2 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

L] 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, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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

maois.

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° 09-08 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 Abdeliah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

(AMaladie ODentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

2/7//& .................... SOCIBLE | ..eveeeeeeeeeannnn Q/—/l‘v\ ........................

Déclaration de Maladie
N P19- ng5769

(JOptique (JAutres

~

Matricule :..........

O Actif

(33 Pensionnéle)

\”
Cadre réservé au Médecin £ - <
-
o
Cachet du médecin : £l
S
%3 '
Date de consultation : Ag/'\%’/ t.‘ix“";‘ ¥
F\ \ 7 m
Nom et prénom du malade ;...\ \ & i & & AN NS M e eSS A .. nmnmnan
V@ e
Lien de parenté : O Luikméme < 3,'.‘\\@' 4 Conjoint () Enfant

. : TN
Nature de la maladie:................... Q_ ﬁ;..,@\ . Q\Q‘\Sﬁiﬂ\m ..................................
En cas d'accident préciser leg calSes et CIrCONSEBNCEE | i ... invinmismsnsiiesiisicsia i siisissisiasiisnsniasing

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de lp Mutuelle

o e e et 1 )

p‘&%ﬁd@%éﬁ% dédtbrdtion. Je déclare
i ; lles.
...I....! 01 -4
=

=S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignel
avoir pris connajssance de la cIauE relative a la profEb

Signature de lI'adhérent(e) :........7...................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAKS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sng’bs\r dy Meédecin

=Y 5 Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attes:@rf' l: deg Actes

v;:‘@'\g‘ (!\‘:\_ ,..‘ il Important :

"‘?\\'-e- ¢ Dt Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
o o ‘Q\J\Q\s"
N, C .
Qe SOINS DENTAIRES | _Dents | Naturedes| oo riient
(t & 2 ‘\0\("\'\ Traitées Soins ‘
,\p.\?‘ G ) i
NP AP Q.O 05 ‘ i .
EXECUTION DES ORDONNANCES ¥ cat | b sl
. ge\‘ DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien S i % )
ou du Fournisseur . it = aqfﬁ\a\.}c‘ ez
. \ / _\".7‘ ,ﬂ J[;
: . AERURNRIRNORRERRRUNTRNIN (AN ........................ s RS
WM 6) ) Ao %(é\q ? e
£ DE INS
j/? ST - I ¥ N i | & I | S50 .
= DEBUT (
™\ '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEEEUTON. | .
Cachet et signature du bhita Désignation des Montant 2 o dry2 }

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B !
............................................................................................................. FIN ’
....................................................... . D'EXECUTION
e e e e 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

................................................................. ] DENTAIRES MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT
H
AUXILIAIRES MEDICAUX ) zussoae | 2rasgsse DESTRAVAUX |
00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires 0002900 | coonaana
35533411 | 11433553 e ———
- MONTANTS :
DES SOINS L
(Création, remont, adjonction) —————
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
Q0
DATE DU w
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




> (lMoer s > A(ce :
173 l(O X 3 ‘ @

A\
QQQ = W

D Lemdsme 36 2o\ g
&80 }‘cﬁ/ A
PH"‘“”"P SOUFIANE =2 w\ez%s

E S RN
\5; E[f—? 90 “m R oe,
e :"“:;;‘“':‘“?‘:T? I |

30 comprimeés
PPV 390.00 DH

02006

(LY et i |
61180011301 Comprimessécables Blg: B
O PPV: 6,80 DH

Ll

18001

0]

10
Levothyrox® 25 pug,
Comp rimés seca b\ B,’BO &

s | s
i ;ww sriaema® || ot T,
—— nnunuuuun I munmn \llll\lll\l\\\ll

A ST S

61180017130



Dr. Fatima Ezzahra ’( cliajll a_o bl .a
TALEB EL HOUDA -l wJl b

SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE, DIABETOLOGIE, WSr4wl el aaell ol suo oo 1)
MALADIES METABOLIQUES ET NUTRITION auae g gl ol ol

« Dipldmeée de |a Faculté de Médecine, Casablanca. v lbublad 4625 e
« Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd, Casablanca.

eleal jlaly audy (plseolall sl el adlw a4l A «
« Dipléme Universitaire d'Endocrinologie &l Jeaiidl Wl pgdi g aa el i ol o Gwoly pg o«
et Métabolismes de |a transition, Paris: b

A Th T Ve
INPE: 092054428 Casablancale: ASlo\x

ORDONNANCE MEDICALE
Me 0By Btee

390 (20 X L
BETTAY o3 Lo,

Gu,Foxs
D Dy Go Qq?\ @

: 3D
2L
~o T"

JW “\ Q q(\_\'\_ é"’S
\'\60““\%:“\)05 . é v_i-)

- __.. - "'.u. !
15 0522104159 : '\;}‘[‘%‘:‘a‘a“t b@ mail.com N°48, ler étage, Rue 2, Rond Point
o= “ @@‘“ N & ’ m Chahdia,Oulfa, Casablanca

7 Of 3‘5000




