COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR-
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de |la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions 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 I'accident est & joindre & la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
~+ A#antinn | nnoue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique uui cuw o “—+=un ot nannuvelée tous les B

mais. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales \ T )
de Royal Air Maroc 2o S/ ~

Déclaration de Maladie

, Dé i ie: N2 S19-0003220

@J Maladie () Dentaire () Optique (J) Autres
Cadre r'_t\eser'ue a I'adhérent (e) <
Matricule : /lj{}_l:“c ............................... Société : P\f\\ﬂ ...................... — B ——

d Actif () Pensionné(e) O Autre:
L 7 L]
Nom & Prénom ELLE(—J’L’K\

Adresse : ,PC,(QS- "h ‘(l{‘l’Bfll’I.\mKCf{.\(' T'\'

f\
V. z&blmcm)..\s.n...l«nn B. l’{h.fx_. 4
L‘.‘L 20 \C.X- ........ ,_,l»..‘\-. .......... Total des frais engagés :............ /] Li?:% b ..................... Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

()

Date de consultation : . Q... /71 0..../ M
Nom et prénom du malade ;... L. C:«"C)CDU: K. H: ﬂf%,...
Lien de parenté : LuiFméme Conjdt
Nature de la maladie :.................... Rhiinid=.... Ft)"fﬂ" 9. C.AC C !_
En cas d'accident préciser les causes et mrcdnstan‘bes WTALE V2 ) . S NP

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

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaj
Fait & H-J
Signature d

ance de la clfuse relative & la protection des données personnelles. n

A IMMN\E. Le: QL. /A0 L ARAD. .

teartfal -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Médecin Le ;J!‘FIEI(,:L‘H est prié de preciser la e, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
. & A Important :
Z A6 L. z’ . C % j\‘-— DH Veuillez joindre les radiographies en ca es ou de ent canalaires, ainsi que le bila
"""""""" srsgderesrsssernsneanannan e t d |
.............................................. SOINS DENTAIRES Den§s Na uredes | . oo
______________________________________________________________________________ | Traitées Soins
J B R |
- - | ceFrcEnT |
e ' EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVAUX |
s SIS Date Montant de la Facture H ! )
ou du Fournisseur B
N
( e A, WL ™ ; e T . | i
| [ e el | S 10 I——— | MONTANTS i
e B ' DES SOINS L
.......................................................................................................... I
.................................. > : pE—
DEBUT [
) ' t DEXECUTION |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES : I _ =
Cachet et signature du Date Désignation des Montant i
Laboratoire gt-du Radiologue . Ccefficients des Honoraires
P, /Z N 2 - 567 OH» | FIN f
o) .-’ 1 | | i |
0l Aol Al . .. o .t =3 | DEXECUTION B
....................................... ey ” o [ | .
.......................... }_(:}_ (LJ'NL ShE DETERMINATION DU CCEFEICIENT
------------------------- Sl nte o s e SASIEATORE
— =4 CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS
............................ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thér ssaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS ‘
|, TN
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Dr. [ LAZREQ
Spjcialiste des maladies resprramxre‘ et allergiques solyal las]
) Diplomé de I'Université Henri Point Carré |
F.acu!!e de Médecine et de Pharmaeie de NANCY | P

. preumoallergologue” +

D:pléme de l'université Henri Point Carré Nancy
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(SULAIR® 10 mg. O

elukast sodlque
4 '8 comprimés pelicy
MAROC B.P. 136 - Bousxoun
A
-V:307,00 DH
1 2060MP/21/N¢}
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NESONEX 50 jigvdase
S DENsion pour puly ation nasye
Flgcon de 120 doses E‘\}_\/’
PRV 1362000\ "
Distribué par MSD-Marac

)

NASONEX 50 lg/dose
ispension pour pu) Vérisation nasa
con de 120 doses
"V 136,20 pH
tribué par MSD Maroc
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Dr.1LAZREQ

Spécialiste des maladies respiratoires et allergiques
Diplémé de I'Université Henri Point Carré
Faculté de Médecine et de Pharmacie de NANCY
pneumoallergologue
Dipléme de I'université Henri Point Carré Nancy
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