COMMANDATIONS IMPOBTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bns générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne.

cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de sgins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente pre’aéb!e est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ktractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

S0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

fiologie et Biologie :

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

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dgmandé par le médecin conseil de

la mutuelle )

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |la radio-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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
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 a |a protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben

D'éclal"ation de Maladie
N2 P19- 59772

(JOptique OAutres

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

[XTMaladie UDentaire
Cadre réser'vé a l'adhérent (e)

Matricule :.... %,{ L,. ﬁ

O Actif (O Pensionnéle)

)
Nom & Prénom : /?j’f"r}é‘.

Date de naissance :. /d /
Adresse : f,})/ LFA /7//14 .-L f'//,z-@(

~—

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :...... &2 2 L 0 57 Lo I i, B L1 ol L...
: D Conjoint
(2 ;ﬂ peda N

( a7, R :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... ... ... / ..... fhenennssnonnssnsasusssmmnapsrntymanitnss

Lien de parenté :

Nature de la maladie : H ........ 4

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

-y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: e 7 AR VS

Signature de l'adhérent{e] :....................iin




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traité#, 'acte pratigué en indiquant la nature des sains.
Actes ~Actes Cceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes .
| Important :
; Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil
.
SOINS DENTAIRES | _cnts | Naturedes | oo cqient ]
Traitées Soins
7 -
\ ]
EXECUTION DES ORDONNANCES™ ]
Cachet du Ph i DES TRAVAUX
o a.r‘mac:en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur 1 [
L 7 B (V%) [PIareniy AR £ bagl) et C gt ,‘ | .
%[WZZDZJ/IQJ% %,'D : MONTANTS |
C ......................................................................... R ....... | DESSOINS |
’ \
B TR ML) WO L1 5. .. | AR TV B9 T4 |
55!/10@34%’2 /,_Q/Q’/ . :
fa m L D J s
) S[E, J DEBUT
— ~ o N v
v, NPy p ‘77 ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et s{gﬂatufe du Dat Désignation des Montant , i
Laboratoire et .dy Radiplogue o Ceefficients des Honoraires B ; J
(B < - TR PO o oSN | | FIN :
........................................................................................................... | D'EXECUTION |
| | A
.............................................................................................................. ! L
............................................................................................................... PIEE T eI AT Ot CEEFRICIENT
.............................................................................................................. : SES DENTAIRES RETICATOMNE
CCEFFICIENT
B DEST ux
AUXILIAIRES MEDICAUX i B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
.................................................. MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
: .. ogrTUT|T||ERERSsy W i 1 [pressssssednoimeinetis Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e smmmsesesd 0 0l lsssesscmassad
0 e R | e R
| ] DATE DU
| DEVIS
-




. Docteur M'hamed BENNIS Q wﬁ-'l-h-kmi BYwivi(

MEDECINE GENERALE plad) wladl
Echographie L,-:.;..a.!hda.;...r.sr
Expert assermenté prés les Tribunaux Lovedl gatdlong puus
Ex - Médscin Miltaire TR,
. T
} Castblanca, le .......28/09/2020 . .,
\ \
) _ ! _
48,22/ aMEP 10 CP x 3
1 caps par jour
83 m?’s TANZAAR, 100 CPx3
ek o
2%}0 3/ CARDIO'ASPIRINE CP x 3 ; =
?) . 1cp par jour ' =%

Auw. SO 4/ Esac 20 cp

1 gélule aprés le repas matin et soir

C 5/ LD-NOR 10 CP x 3
S} 8% / 1 cp aprés le repas le soir

(4.0 6/ HEPANAT 400mg Cps :
lcpavantlerepasmaunetsour sT : DOBSAR
o 8 7/ NEOFORTAN 160mg Cps Efferv bte 10 TAY ;032023

1 cp avant le repas matin et soir PV : 57,80DK °*

g "L'O 8/ BRUFEN 400mg Cps bte 30

1cpzxn caid ,
T T ST LoT : 200500
% 7'.—-’ ":: W UT AV 03/2023
A fﬁ( | PPy : 57,800 °

“oN 101

l.‘

/
o : 200502 ol _,.
T AV : 03/202 / S a0 Ll
V : 57,800H deence vt e a7oznes [ v
N [ _m

1”3: 3

N 101

0522 2113 07 /05 222157 231530 A3LA - elaaad) il - Guladi Gt - pusle 2 L8713
743, Avenue 2 Mars - Bine Lamdoune - CASABLANCA - Tél.: 0522 21 13 07 / 05 22 21 57 23
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Docteur M'hamed BENNIS Q (it haomal 59aSut

MEDBECINE GENERALE pladl wladl
Echographie gasally yasall
Expert assermenté prés les Tribunaux @Shall gat ilong prus
Ex - Médecin Militaire Laslaw ‘5,S.|.u.c......;.h
vl bl
) Cdsablanca, le ... 05/10/2020 . deliso i gaN
) 35 BIRODOGYL (@)
" Monsieur BAABI Youssef g TN
/’OZ\OC:) 3 P.P. : 1020H00
1/ BIRODOGYL Cps ) Iﬂ|||||ﬁ|l]]l ] IIH
& oollf(pa le repas matim,midi etsoir sulh-Sae
7 {M!Eﬁﬁfﬂ
‘2/ CEDOL CP x 2 ; “"%ﬁ‘mm s
1 cp matin,midi et soir = i—_fE EI::.;::!jEEI
2, 8.3/ EUCARBON Cps bte 30 AN, 2023
1 cp avant le repas matin,midi et soir “
AL3 4§REV1TAL CP

1 cp aprés le repas le matin

; \(L\/ e \ 24, oo \‘

PPV

0522 2113 07 /05 222157 23:53bue alla - sl idl - Gukall Gt - usbe 2 308713
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