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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 maois 8 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute haospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
Reééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances deﬂ
reéducations.
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'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cen

2/20-102023

PRAFROS,/

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

Déclaration de Maladie
M23- N° 1039192

(O Optique

~NeMUPRAS |5 -

S
(Pp Mutuelle de Prévoyance H O
y & d’Actions Sociales
@ de Royal Air Maroc

OJ) Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'agdhérent [e)
Matricule :.............. r\z)’?f ...................... Societe :
O Actif O F’ensiomne[e]
Nom & Prénom : 80:2'/09

Date de NaiSSaNnCe ©........p.peeveeeen. Ehurrn..! J /ﬂ4,9_‘5 S ........................................................
Adresse?.,%,fd.’.j %’l/{?/V[Z,(' ,,,,,, CJ S 2R, D ):7 L WAL 55  CRUSRTRRp—

ol. (7 525 -5(2’/2/‘ Total desq‘av %@Eﬂ ‘\e .//é’f ....... - Dhs

(%)

ge
nc \‘,? ‘\ﬂ
m WASMTRY)

\i‘“*f“‘-

Cachet du médecin :

ZA. Vo T L
e kaue DR\vamoed s

Lien de parenté : P Luirmeéme () Conjoint [:] Enfant

Nature de la maladie :...... g B\CAV_.‘:L* ...... %J\\Q.C\QJ& N i siusi e e s e
Oaw XALC  Pathologie -........... Dickedss. Ayt lipde

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : ....

Nom et prénom du malade :.

Affection longue durée ou chronigue :

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

s’

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai Sance dela clause relative a la protection des données pep sannelles
Faita: .C.ct) 7 Le:&=ll.... 5 Hss Z,DZL/,J

Signature de I'adhérent[e] : A/H




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des ‘ Nombre et ‘ Montant détaillé | Cachet et signature d ecin [ Le praticien est prié de préciser la dent traitée. I'dcte pratiqué en indiguant la nature des sains
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paigmé| tg&j ‘
— == - { *
N e 2 1 :
St 1)- SO o 1 l ihisns e -} Cgb a0 Important :
¥' Io*g \fZD ?-u I CS ’ ?&/b D H \?‘\ P\ ‘:S;(i:\ﬂ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF
o - ‘ e 3 . o <D( .\9\“‘2\““W’; I Dents Nature des
---- ; i * o o % X SOINS DENTAIRES | _ °"° core ° | Coefficient
- I ‘ l h.*ﬂg‘nw". 'y i o = —— -
& ‘ - CREE—
i) | CCEFFICIENT
CCEFFICIEI
EXECUTION DES ORDONNANCES | il
c du Pharmaci ' DESTRAVAUX |
achergu P s Date [ Montant de la Facture H -
ou du Fournisseur A
5 ] s |
27/ C VT S - yevs: Xy i ‘ B
i IR [N (Ot 0. | | FCR oy PO 7 DES SOINS
Foe SR Tt eSO S SR P e e ¥ ok ‘ -
D e I I
S 8 | = =
Sl . ‘ ! DEBUT
Dby b | ey
ANALYSES - RADIOGRAPHIES BTN, N
Cachet et signature du Date Désignation des Montant J‘V""
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B o -
...... | FIN
,,,,,,,,, ! DEXECUTION |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS [
[Creation, remont, adjonction) S - ’

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

s (/ ¥ DATE DU
¥ DEVIS

DATE DE '
L'EXECUTION

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




|

Docteur Fatima zahra IFTAHY £l a3 dakald 5 gagal)

specialiste en Endocrinologie, Diabétologie et P \2h)
Maladies métaboliques o el o 4
" s 5 . Sl pla ¢ aaadl Lal sl dgladl
Diplomée de la Faculté de Médecine < ¢ s "T ): ¢
g Y1 el el g
i de Casablanca pliagdl )ally Cdalh S day i
Ancienne rcudcqte du CHU Ibn Rochd S i A il Wi K R
de Casablanca - e 0 dall
L plal)

Ordonnance

-

Casablanca, le Q;\\Vﬁ\bnq = slandl Wl
< D Aded kaniam Nohanea

P A L

Yo cenoso @9*\;’ . j

P o W e obmm )

@ ) %’.“QW- S| e |

\/s.m

@W,ﬁg\ :

/1y ¥

shawd! il - y;J'I oal.z‘.J| g B @LhilZPS) dad 39 PSJ Gﬂ-o-@ 531{,&.” Jse g Lo

Avenue Moukhtar Gernaoui Imm 39 Kppt \1“2 ler etag!"Ha‘ Saada Sidi Bemm:%sn Casablanca
Tél : +(212) 520 986 543  Gsm: +(212) 7 7 741 613 : sl Email : dr.ift¢hy@gmail.com




240254

Lot

2 ?
=
w a. |
- ; = ——
LT 240354 | LoT 940954
EXP 12 2025 EXP. 2025
L. SBPY 262.00 DH ’ PPY 262.00 D
ema ‘

..;1

———




