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

Conditions générales :
= Lecadre réservé al'adhérent doit étre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 |'accident est & joindre & la feuille de|
s0ins.
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'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 a joindre a la feuille de soins.
Reéeéducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

3

Adresses Mails utiles

O Réclamation
O Prise en charge

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

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donng

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Casablanca 2

bdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
D -Tel.: 0522 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78

Allal Ben Abdellah - Quartier de
18 - www.mupras.com

I'H

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0046237

(A Maladie (O Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — <

Matricule :............... 3/\3? ................... Sociéteé : P’L\‘Nl ................ 4 T J.l/ :
O Actif ) WYV - O—. | ‘ ........................
Nom & Prénom : LJHA . l"lH"’i;’)LIfJ ............................................
Date de naissance “)ﬁf/ ...........................................................................
Adresse .......... S G o (EERRSY [T IR, D I"Jp“l‘ ...... ‘Q—b\-—%“{’ ....... “Ubt'fj ......................
............... O 0 S,
GEN. 1 § L)'L ’}" Total des frais engages ............... ‘é 5 ..... u) ';f* f@.....Dhs
Cadre réservé au Médecin A% &

Cachet du médecin :

Date de consultation : . llﬁﬁ' J.. ﬁ‘g/ 2 o 1&

Nom et prénom du malade : C////}(rl W f/.,lc}fl
O Luimeé = Con]omt

Nature de la maladie :........ 2 .>£f,. ..... ? ell.... “\\ ....... ‘(..,

-

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chromqueﬁ ALD() Ric Patholagie ef...
En cas d'accident préciser 185 CAUSES Bt CIPCONSEANCES : «..oo.civveeeereeresrrereemsrsserssssesssssmssassrassessssnsennssesnsns

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faib @ Le:...o..... YA A
Signature de l'adhérent{e) . ... il 00 L.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé } Cachet et signature Jedecin
des Honoraires | attestant le Paiefaent desfctes

/<

7

ANGESZ " )

# . EXECUTION DES ORDONN

Cachet du Phar: c’:eQ‘)&*_
ou du Fougni .SE}!‘BQ c‘S‘o B\

Date

Montant de la Facture

K\
Hoe :
o LS ANALYSES - RADIOGRAPHIES =
Cache_t et signature du S 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 IV des Honoraires

est prie de pr

Important :

eciser la dent traitee, | acte pratique er

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ent

ndiquant la nature des soins

W

canaiaires, ainsi

que le bilan de I'ODF

t

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemn
Dents Nature des y
SOINS DENTAIRES . . Ceefficien
Traitées Soins |
\
|
. |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0INS

I

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

W 6 | DEBUT
535 &) ‘ D'EXECUTION .
. }".

B Yy
. FIN |
D'EXECUTION \ |

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — 1
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX J
MONTANTS }
DES SOINS |
[Creéation, remont, adjonction) — g

tionnel T"IE' rapeutique, necessaire a la prafessior

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




| Code : PR2FR04

-;_i; MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : S 15
& he S VALABLE UN AN , :

Date : 05/05/2023

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit ’

N t pré - - o
om et prénom CaAkL) )\" KS SAN
Matricule : A 32 N° CIN :
Adresse : TNARA L Lo D HrL Ruwe DL N3 Awva Choc C4sr9
Bénéficiaire de soins : ' Adhérent . o~ Conjoint " Enfant
o "’?"Ef e
e ¥ xov” : ; R
AN Loe Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : .0 P -
s Y Fa\.

=

” \w\‘\\\ Bk Spécialité : LE(\)M&, L‘:)é\ \96 -W(Jg&%{e
N ICE fs:?.'?j_:o;_\‘\‘%‘ W e B NINPE: o] 62089 |
Certifie que M!lg?—Mnig M C Ua KQ LBk .

a QL

S,
Nécessitant un t'ﬁn'i\'e'ment d’une durée ; _ <3 mois " Entre 3 et 6 mois N vie

|

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Biokite Vo (U Nudlifs k) |

Traitement prescrit :

Dont ci-joint ordonnance : )

|
]
|

|
|
|
|

¥ A

N
e

En application d;\T (\Wrd:t'

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45/0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : peci@mupras.com




Docteur NADIR Amina > | il By 3.'.35 i)

Spécialiste o0 Abliasd Lo
Endocrinologue - Diabétologue ( Lol — saall ol pal - L;)S.,...Jl ool yal
Nutritionniste Aigargll c.d.nb.b;bw
Diabete - Goitre - Cholestérol - Obésité Japticad oS3 — Liawadl = 333yl 3aidl ol yal
Maigreur - Retard de croissance et de puberté gsldl g gaill Hal5 - Aalnill
ORDONNANCE .
Casablanca le, ............. 300872023 e 2 elagd) 5l
Mr-Mme: .. ...
TRESIBA ( flextouch)
10 Uis le midi avant le repas pendant 3 mois
CE® Nr Ly
AMAREL 4 MG
1 Comprimé le matin avant le repas pendant 3 mois
L‘D:g;\? 2 b Pesp
JANUMET 50/1000 MG
1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le soir aprés le repas pendant 3 mois
A (= = p P p pasp

CIVASTINE 20 MG

1 Comprimé le soir apres le repas pendant 3 mois

PEE S

"ok
CARDIOASPIRINE

1 Comprimé le midi apres le repas pendant 3 mois

5% w2
X, ¥t PRAZOL20 MG

1 Comprimé le matin avant le repas pendant 3 mois

—-‘?: a @ L‘}-l QD

- En cas d'urgence : 06 61 08 89

182, §d Anoual, Tour Anoual, Derb Ghalef, Casablanca gl ol sl s f, S g s 182
Tél:: 82"2'864.488-0522864444 I.C.E : 001648613200070 » ' 96 22 86 44 44 - 05 22 86 44 86 : iyl
mail : nadiramina@yahoo.fr nadiramina@yahoo.fr : 59,3803 () giall
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