RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre.diment renseigné.
L] Le cadre réservé au médecm doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & C.Dmpl;er‘ del

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses d/m
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes %n

s0ins.
Pharmacie :

\

‘.h.\ / /
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre Gb‘hﬁqm%t iojqt n'f& a/w( i

= Pour les médicaments sans vignettes une fact \)-{Fq harm@me cﬁtn?e
Radiologie et Biologie :

. . e
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analvses Dd‘.du compcé ‘endu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de r‘embourser?ent
®  Un pli confidentiel du médegjn prescripteur des analyses ou radms,(beut 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.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
. 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'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement
L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

O

Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

(=]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras,com

4 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

“ctere personnel

& : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MNe"MUPRAS

OmMaladie

Déclaration de Maladie

0061205

(JAutres

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

N? M 2 1-
ODentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

/] q C CJDpthue/ﬁ\
Matricule :‘biO[k ........................
O Actif &%rﬂ;ltmn'[s:}S

Nom & Prénom :......ccceeeveeeenanfone

Cachet du médecin :

Date de consultation /‘% LA .......... ;
AT (\qu ............................................. AGE: .

Lien de parenté : ﬁ Lui-méme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : A’( W\_}(\‘l\\ 3{\ A ‘f‘H\.\ ....... 5’1

En cas d'accident préciser les Causes et GIPCONSEANCES | .........ccciiniiiiinisiissessses s sess st

Nom et prénom du malade :.

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

Autorisation CNDP N° : A-A—?P 5/2018

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

BRRE Wi spuggessessssisssi smmsiass Le: ... I AT
Signature de l'adhérent(e) :.............cccooeerecinrrreerirnnene.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et mgnatqﬁ.ﬁi} Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires - | attestant Ie Pai‘um;p;\t des Actes
e Gt o g e L
q(‘_bJ 5
........................ 1‘,’6\“15
........................................ . ﬁ'\?

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalairss, ainsi que le bilan de I'ODF.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

lllllllll

1092000470

3RAPHIES

achet et signature du Date Lesignation 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

_—
oy Dents | Nature des i
Traitées Soins e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e ===
MONTANTS
DES SOINS
SN
)
DEBUT
D'EXECUTION
, P S S
L]
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 1ES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 =
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e — R
DATE DU
DEVIS
Y.
ey
DATE DE
L'EXECUTION
e e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Marouane HAKAM \ i oA o sisal)
Dipldmé de la faculté de médecine de Casablan _ —.&U"f-ﬂs @
Ancien interne des hopitaux de Casablanca o "}’; O £ fusag Gas sl
Diplémé universitaire de Gériatrie - Gérontologi / H T
de |'Université de Bordeaux s 325 Aasla e

OMNIPRATICIEN f -
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Gériatrie- Gérontologie LY MEDIC Ll ok
Suivi des maladies chroniques S ws jall ) jel Aaslic
Troubles du sommeil asill Sl ylaial
Douleurs chronigues FEPR IR
Santé mentale H{,M’ il daal)
Echographie ) Biall jaaill
Electrocardiographie 14/09/2928 =
?}/ >0 MME ASMI NAZHA
7] r
4 + Duoxol 500 mg/ 2 mg - comprimé
1 Comprimé, matin, midi et soir, pendant 1 semaine
X+ Mobic 7,5mg - comprimé >
1 Comprimé, matin pendant 1 semaine
| o ,
| 4/( ()7« IPSIUM 20 MG - gélule |
Ao 1 Gélule, matin et soir pendant 14 jours
20 » Biofar Digestion - comprimé effervéscent
(+ / — 1 a2 comprimés par jour, aprés un repas, a dissoudre dans
. un grand verre d'eau et & boire immédiatement aprés
dissolution.

Tryptosom - gélule
1 Gélule, matin, soir en dehors des repas pendant 1 mois

N0)
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» PROLIA - solution injectable = |

1 injection en sous cutané tous les 6 mU

ot 8l

ution injectable
s!?m de 1 seringue prb-wmplla
85817 DMPR1NRG

PROLIA 60mg @

AMM N*
269,000H
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