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

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

Adresses Mails utiles
éclamation

rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du tratement des données

ue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
78 1B - www.mupras.com

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fak
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N® P19- 68897

A4
()Optique Q ‘-—‘,;4 _[OAutres

Maladie (J)Dentaire A

Cadre réservé a I'adhérent (e] ( = \
Matricule ?7} ................................ Sociéta ; ......... L0 4' .......................................................
(O Actif @] Pensionné(e) () AUEPE et

Nom & Prénom :............ /4[1.25/7/‘//17#/4/\767) .................................................................
Date de NaiSsSante 1. .....csuwmisisssaeaiss /g{z"’ ..................................... oo AR RS
Adresse :. {.(—,L(. ﬂ%ﬂf L XJ@M

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

\="

Date de consultation : @&,C)Q/ ...... r;)(‘ﬁj—j m
Nom et prénom du malade IB\?S’TY\I"*?_&}\Y“\ \A.,Lr..a Age:..... . \' A 0

() Luirméme Conjolnt

Lien de parenté :
Nature de la maladie :........ B\C&L?ﬁ; 1"(; H 2C ¢

En cas d'accident préciser les causes et circonstalfices ! ......................, - B T o
2 -3 ! - 4 e )
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentel, communiquer .a. benselgnﬂw conﬁdemei & l'sttention du

e —

médecin conseil de la Mutuelle. ’ ; ,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignemenits pUr‘ﬁS}uSiﬂ"p
avoir pris connaissance de la clause relative a la prot;ectlor] des données perso

Fold i, RSN i DT LQ’?%’V{_O -A{j@—&? ......

Signature de I'adhérent(e) :...........................h . "-, LUV



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES —] RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le F‘aihment des Actes
S, Wy | PN . S Mol ) . ) r Important :
: [CB‘LQ(:@.G o 1 Cb ______ &w&b Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I']
Dents | Nature des | s
.......................................... t
[ o “ SOINS DENTAIRES Traitbes | Soine | Ceefficien
] _/ ] | |
’/ | | _! P
s T -7
_~~ ¥ \EXECUTION DES ORDONNANCES ) | |
h T o w‘ | S
Cachet ‘dtharr"maCIE_zq ] Date _-~" Nlontant de laFacture | H b ' !
ou dda Foyrrissepr R . s ¢ Y X ' |
NSETEY PR S oY e N — e, —— MONTANTS
- o O Rt W 1l i Lt L g 2 | DES SOINS
Fl J ; 1 - { D G [ :
ot R P e ey v s S S R S R ; 3 Vs ‘ ‘ —
\ 5 = , s .. | | DEBUT
o ANALYSES - RADIOGRAPHIES N o | [ il T
Cachet et signature du Bats Désignation des Montant ¢ 1 = ‘ ]
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires B - | B =
,,,,, | ‘ | FIN
,,,,, L | | DExECUTION
! | o
"""""""""""" O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT '
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires :: -
AN 3 MONTANTS |
,,,,, e e i
o o DES SOINS
Jo % (Création, remont, adjonction) =
DATE DU |
DEVIS [
5 DATE DE [
L'EXECUTION |

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




Dr. Mouna JOUBIJ 2195, $1ga d ygidyi5ll

Spécilists e adocrincloge o iabtnbgi ke pud il Bl || P
‘ Nutrition e maladies métaboliques T i ey dsaily |
Diplomée de Ia Faculté de Médecine et sl fally Dsgaly ool dulS iy %
De Pharmacie de Casablanca A Akt e St |
Awmmﬁum}ﬂ@b‘ég(l&bhm ) plinaadt fadls sy ol
Y

/oo “’\ﬁasaﬁl\nga le 10| 20RLD igaju

(.F’ & .S/ ™Mme Asﬂ-mnee. i dacx
NS & Amionec

T Dol

41 Med ove w IR 50@7»100 cp Aotuené)

(’722(0 Mﬂw\,

522 3740 87 .ailgll —gladl Jull £ .3 Jo¥! 3olall 225 @h) dlstadl g,Ld 3 dlios
, Avenue Dakhla, N° 225, 1er Etage, CD - Casablanca - Tél : 05 22 37 40 87 |
E-mail : joubij.mouna@gmail.com



=Em———— 3o

' Fe c«/c\'T v
ﬁ‘fb Acuz lw

CF’(CA—H& - 51N

=

1 st 4200 J
1

AS 5® ‘*‘C’

25 qnfqmnmgnm @3 Iurgms WIN 500Mg

2 s 37 837 . a
FPUT'BBHIIG

LT IIMIIH[[ ﬂlllllﬂll“lﬂlm i

£202 20:°y 3
600302: |

01

METFORMINE WIN 500Ma METFORMINE iy mna

é E CP PEL B30 o g; CP PEL gap — g !
N PP 10DHA §§ P-P.V : 10049 i N
T S iy l//mmum T ) |
g g E:EF::IJ.H;:G;::H:” alrnllc) g §' 5:;50!5:: WIN 500mg l ]
I ﬂﬂmsﬂggmmmmu

,, #:mgp;gm i Wi

PO o | s somy |
\, & " PPV:390DH . = PPV 390 pyy .

4
0822 J . 2 26
% 08 22 08 25 M



