RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

w Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L L'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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est & joindre a 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 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire 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 tous les 6

mois
~
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Adresses Mails utiles

O  Reéclamation
O  Prise en charge
O  Adhésian et changement de statut

contact@mupras,.com
pec@mupras.com

: 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 : Centre Allal Ben Abdellat e#me Etage Ang & Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
¢ & d’Actions Sociales
q

Déclaration de Maladie

M23-0N16966 A%

de Royal Air Maroc ( ‘,\f-,
@ Maladie (J Dentaire (O Optique ”;’ » (J Autres
/[

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ...

(O Actif

Nom & Prénom :......

(O Pensionné(e) m Autre :
,A' bowkal.. Bdvmen. e -
Date de naissance :..... 8. J/LAJ/IC) SC ............................................................. s
piroso:. FER. Lol Cle WLAEA.

5 XY &L L/,{ ................................................................................
CC j Y 2 3 XQ*L— Totﬁl.de(s.‘fpgs engages ,,,,,, J/IQ B > S Dhs
fﬁry’ R &
Cadre réservé au Médecin '*‘ ¢ o lle **_, —
Cachet du médecin : (B ‘
:‘ 3

Date de consultation :

/l 5. /c))—( 12\4: ............. _ 5
Nom et prénom du malade AP)C‘U TLLPJ‘ g / A

&Lm méme
Nature de la maladie : ,,257(9

Affection longue durée ou chronique O an( Alc

D Enfant

e e R s ———

Lien de parenté : O Conjoint

Pathelggies.d. . cx. f-oveeee A A e AR S SR
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ............. SN W < T S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiél, cothmiuniquer lestrenseignements sous pli confidentiel a l'attention du|
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pJ"IS conna S de la CBUSE relative a la protection des dunnées pgrsannelles.

Faita ....... X . AS.. 10 Lt /ZQQ.L‘

Slgnatur‘e de I adherent[e] S _—-1“*"‘*:/(:’ ,,,,,,,,,, Srse




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES /(. STl % N _ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES  * - .. |

Natures des | Nombre et | Montant détaillé du MédemrT

Dates dcs |
Actes

Actes } Ceefficient | des Honoraires des Actes'|
%yz;z & ced .// —_ ' Important
ot Ioks Geirol I Dcvis | Natwredes| | - —
ATt LN NS = avire T8 | coefficient | ‘
/Vp(//ﬂl{’ ¢ | SOINS DENTAIRES Traitéas S Ceefficient
oS s a3 " 4 e . il = {
. B 3 AL 00D S | | |
' CCEFFICIENT
EXEGUTION DES Dnnmﬁcﬁs = - ] P |
Cachet du Pharmacien P
: b Date dfitant de la Facture H | I d |
ou du Four mssw“ﬁ | :&fl 25\ | T ! . . i i
X o s N o] res I —
.ac;,‘\e 0‘-" 50\55 /f SRR A—— S T——— | 7 ST | MONTANTS
?\\ﬁ(:: P(L Qﬂ " TP (R - 970/ b O g{ly ) ‘ ¥ ; ! DES SOINS
Q\e : PRI I— : 3 S o \ Q
. 1 D 4——>» 1 G I
........................... cesasa . . .‘ \.'
\v . ' 9 : - [ ‘ DEBUT \
T ’__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3| Ao AN DEXECUTION I
Cwthet et signature,du Date Désignation des Montant ] * ' | — [
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires | B ;L
- — -‘A | _
............................................ ‘ FIN
"""""""" | - D'EXECUTION
""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT I
——— el ——— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
H | CCEFFICIENT
) | DEST \UX
AUXILIAIRES MEDICAUX 55354 13365 \ th TRAVAU P——
Cachet et signature | Date des \ Nombre Montant détaillé b— | @
du Praticien Soins AM | PC IM IV | des Honoraires ;l L' 000K ] -
........ ‘F s 300 g | MONTANTS }
, , 5. b ) — DES SOINS ‘
bos & | B [Création, remont, adjonction) —_—
e - —
@ ] DATE DU \
¥ | DEVIS
’; 3}_, ."5 )] [ i -
P e | B N -
: DATE DE
[ L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




| Médecine Générale Al clats
Spacralfste en Médecine du Travail Jadd ! odo U;Lm:.i |
" Diabétnlogie Erudl gia pile
¥ Nutrition et Diététique ' PP d_n.\.i}ﬂ 5
i Echographie ! Seatly ua.::fa_!j ,!
. EC.G ‘THLE.”‘hh-_{—h}.;_’ '

| 465;,&/4 ﬁ‘{‘/’%

: Docteur Abderrahim JARNANE Obp> eyl e sttty

: Mésothéraphie
INPE : 061125530

ng_,; oD e
LAFOXL o
@f‘q,//(p ) Fri®
Woxa
/ Sihag

02\03&

975 5 D . mO ﬁ%\ &
Lot Raja I N° 28 - Had Soualem R‘eé @s,JI 1% _ &y
Tél.: 052296 47 36 - GSM : 06 63 7\2 1‘&%8 E mail : ab_jar@hotmail.com




LOT : 231510

EXP @ 10/2026
PPy : 57,8004 ]

| #
10T : 230729
Exp : 05/2026
jppv : 57,80DH

10T : 231285
EXP : 09/2026

PPV : 57,80DH

PPV : 46,30 \ T
*LOT : 23H31 ' E:: 4 ‘._;;r_‘::;
EXP : 08/2026 10T :M3731
PPy
PER

| 4{
Hllll \\llm |l|\||||\\ |

18001"090
1 @Mswm%ﬂﬂmgﬁﬁcp@ C

il ||IH

’180




