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

Conditions générales :

®  |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= 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 &8 3 mois a8 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.

= 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 :

s |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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 début de traitement.

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

= La 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

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

(XMaladie

Déclaration de Maladie

N® P19-  ns54661
N Do)

(JDentaire (DOptique
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3
Matr‘icule:.......A....Q..}..\.{_S ..................... Société: ........... /ZTC}M .............................................
O Actif S F’ensrnnne[e]
Nom & Prénom :......... (’ A 3'?”"

Date de naissance :............ A/ Q/%Q%t“i ............................................... s
Adresse ;... 1\}1,1\;'5 b 1 z,.l. AL ... —&.&l/ 2. $a2 ... F’CL‘\»-QH— ...............

3@ 635 éé Total des frais engagés:............7 /{ L{’g//lqo ..... Dhs

J

Tél. QbJ

Cadre réservé au Médecin N

. /l/ / x - e

Date de consultation : _//6/4/1/(2/025 ‘

Nom et prénom du MAIAAE :..........ccoeeeiiiieeie e srres s e s sas s e e saane s Age:...g.a....u..

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
NALUFE 08 8 TNBIAHE .. ... i ii s e oA SR T e S o S S A B B B
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........cuucevieieiiiessisssmsmmeeeeeeeeeessnssnesihanassasasassnsassanes

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

>

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

avoir pris isspncg de la cl relatiye a la protection des données p nell
Fahé:....ﬂ'\?\i.% .................... Jsg Eﬁ

Signature de I'adhéren




RELEVE DES FRAIS ET HOIW®RAIRES RELEVE DFS FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montanr"{étaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, i'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des HoNoraires attestant le Paiement des Actes "
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
s |N e
-------------- SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | ooy
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Traltees SOInS
YW, p—— ‘ ) CCEFFICENT |
__ EXECUTION'DES ORDONNANCES SR
Cachet du Pharmacien N
; Montant de la Facture
ou du Foucnjggeur
O’ S I MONTANTS
L DES SAINS
i “jr)i.,,'_,{ :
@ ; e 3
/- He | o/ j DEBUT {
[ o o — ™ "‘73-” Py - | ’
w00 _ANALYSES - RADIOGRAPHIES 0, ERESERLTEN. | .
Cachet et signature du 7, Désignation des Montant "2 'TV:
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B 7 e il
FIN ‘
’ D'EXECUTION J
""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
0 CCEFFICIENT |
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e | avgu R
00000000 | DOOODOC
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires —
................................................ MONTANTS ‘
777777777777777777777 DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e ———
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.............................................. 4 DATE DU [ .
DEVIS L
DATE DE
L'EXECUTION

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




+

Page :1

Pharmacie NARJIS
SKALLI ZAKIA
FACTURE

Y?"’

N° FACTURE 613156
Date : 16/02/2024

—

Client :

SOUHAIL ABDALLAH

Total

805.80
615.60

1421.40

P.V

134.30
102.60

Total TTC

Quantité

Désignation Produits

COAPROVEL 150MG/12.5 MG 28COMP

AERIUS 5MG/30COMPRIMES

-m:zm_sm..On\./
w_whmn.mu-vs X A
Ain sebai Casablanca

| Co-aprovel 150mg/12,5mg

PMpPrimeas | b28 134,30 DH

u PV =
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e {-aventis Maro-

el R e o/
~ Aln sebad casablanca

|£tul.||.\. B
~ Co-aprovel 150mg/12.5m3
5 134,30 DH
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| i m_zmg_ = 0€ 1023
e '\ Sanofi-aventis M
. L ofi-aventis Maroc
feimzs | Rsisaeee O

/ . ' CoesproverTiOmg/12,5mg
4 : b28
! 134,30 DH

1.1.<“
w_ [t VT I
} o 57118001 " pB1028

_,_.m,._oszwgmqon O
S e Rabat P

Aln sebad Casablanca
Co-aprovel 150mg/12,5my

w».w.e. . 134,30 DH

(I
m:mooucmgwm

Sanofi-aventis Maroe,
Raags Babat,-RP1 '/
Aln sebad Casablanca
Co-aprovel 150mg/12 Smg

b28
P.PV: 134,30 DH

(R I
51118001 ' 081028

wm:o:.me.m::m_,.__ﬂ
Route de Rabat -R.P.1 n:uO

Aln sebad Casablanca
Co-aprovel 150mg/12,5mg

b28
P.P.V. 134,30 DH

(i
657118001 " 081028

MILLE QUATRE CENT-VINGT-UN DIRHAMS 40 CTS

Arrétée La Présente Facture a La Somme De :

Bon rétablissement

patente 35803244

identifiant fiscal 40900380

CNSS 1129908




= G

" MUPRAS Ref. : PRO3_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc 3

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER L

!

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

3 e SN SRR

| Partxe réservée a l’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom (_S—)@/(j Iy ,Q s q : [ Q t _Q(J

Matricule : Qg’/q _9 N° CIN: 8 5?0 %/‘Dﬁ

Adresse: _{ aJgUD> /Lo MQM Feaa B &‘f"f“{--

Bénéficiaire de soins : 0 Adhérent O Conjoint 0 Enfant

D Chira i Pame réservée au médecin traitant

o asculaire Spécialité : &)ﬂ(ﬂﬁ@ﬁk

D

Je soussigne :

NICE:  Ték0sz: NINeE: JYNY3E X[

Certifie que Mlle, Mme, M. : 4_2,/% %@,ﬁ{M g?:) .;PMHA?LC_,

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois REntre Jeth mons 0 A vie

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

AR

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

C—()DQJP.\S\}Q/Q NS )N 1T
Aeuuls

11T
Je déclare les informations c1-dessussnmbres et verltables faea

Fait a : % &H/’/}I &)Q«%

Cachet et signature du medegm‘traitant». 1Y 4

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative & Ia protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie Ia confidentialité des informations communigquées

Center d"affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22.78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pecigmupras.com




