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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘*\] ~MUPRAS Diplsration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS T Ml de Prévoyace 2 0o U¥M23- 0023908

& d’Actions Sociales
¥ de Royal Air Maroc

Conditions générales : gMaladie (J) Dentaire " (J Optique - Autres

®»  Lecadre réservé a I'adhérent doit Etre ddment renseigne.

o

Cadre réservé at'adhérent [e)
Matricule :........ _:?? .................................... Sociéte :

O Actif (O Pensionnée) I 5T T N (SIS | [ [
Nom & Prénom :.......cc...... SQ i C"_\_]ﬁ_ ...... (\\\'\J%(X'@ 0‘\ ...................
)

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s

*  Lavalidité de la feuille de soing-est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

A
= 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 N

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin : alal
‘L__, S a2 -C)l_‘_',']_;

211 307 : L

= 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 & joindre a la feuille de soins. Date de consultation :~........... {ozagpenensed o s

Rééducation : Ko st prénan du malade s . Cmdn e L8 il AGE: s

Lien de parenté : C] Lui-méme d Cong.& ’ D Enfant
= :

Nature de la maladie : ?Z1e(\7 “ .......................................

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  Pathologie : .....covcervuemeerieicei e

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de héses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s i .
prot g » P g En cas d'accident préciser |es CAuSES Bt CIPCONSLANGES ! .....ciivrerareesereeceieersiaiacess s s

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

J

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur’la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait @ oo [ I, e Hohitsmasvaen /R S
J Signature de [' adherent{e] ...........................................

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
‘amation : contact@mupras.com

Déclaration de maladie M 2 3 = 0 2 3 9 D 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

n charge : pec@mupras.com
=t changement de statut  : adhesion@mupras.com

espect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees 1 > B R o < —iassiraentosarisirroisassarirnansnns
4 . g w Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;
3 g Nom de 'adhérent(e) :........ccccoeiiiiiiinnnnniacs
réclamation ultérieure.
Total des frais engageés :...........cccocceeveerernnnnns

.al Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
4asablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent(e). BT [ A R R SRR

-




EY
' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
| Actes Ceefficient des Honoraires attestant aie &5 Actes
‘ 7 e R ||
| ol Lo T ﬂ%%%{d )}‘“-‘"“% Important : |
..................................................... ] @5\._::5?5'& e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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3 FICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES o il
Cachet du DES TRAVAUX )
ou du For Date Montant de la Facture
ey
1 MONTANTS
DES SOINS
s
P—
DEBUT
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEseatioet | )
Cachet et signatu D Désignation des Montant
Laboratoire et du g Ceefficients des Honoraires =
~ p——————
Ll NSRRI S | FIN
LIl 20000 7 s D'EXECUTION
V. LN WO -
......................................................................... e e TERAINATION DELCOEFECENT
........................................................................ . Al MASTICATONRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 2ssaa12 | 2raaasse S| )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé HEEHOR0 | Beatnee0
. . A H 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires ki ety oy
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
.................................................. Fonctionnel, Ther‘apeuuque. nécessaire a la pmfesmon
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
S
VOLET ADHERENT S
DATE DE
Y L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|




Docteur M'hamed BENNIS it daoeal 5guS AT
MEDECINE GENERALE Q pladl cdadl
Echographie . $asalls yansll
Expert assermenté prés les Tribunaux @Sholl gt ilos yuuis
oo Listoss 5t o

Ex - Médecin Militaire
IR
01/03/2024
Casablanca, le .- o el yladi

Madame BELKHAYAT Fatima

.
1/ AZIX 500MG CP BTE DE 3 Q 793>
1 cp aprés le repas a midi G :}
2/ RINOMEX SACHET A SANS SUCRE 4
1 sachet aprés le repas matin et OL‘) )i
3/ TOUDEX SIROP A @

1 cas matin,midi et soir

S .\ 24,32
4/ NAUREUS 5MG CP BTE DE 30
L8\,%=

1 ¢p aprés le repas le matin

5/ TRIMEDAT 150 SACHET SANS SUCRE N\
1 sachet avant le repas matin,midi et soir A S A &
[ —-

6/ NEOFORTAN 160mg Cps Efferv bt . po
1 ¢p avant le repas matin et soir /]S 5 3 %", 9

27
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‘HARMA
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LOT : 4147
PER :10-25
P.P.V:74DH %0

LOT :8257
= UT.AV : 10-26

P.P.V: 18DH70

FPU 98DHED
EXP 02-2026
LOT 36028 2

125913/FC8
.90

LOT : 2396
PER :02-28
P.P.V:45DH 9%

PPV: 790H70
PER: 10/26
LOT: M3547



