RECOMMARNDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR .
ICTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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

iologie 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 meédicale 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

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
ucation :
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
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0IS.

Adresses Mails utiles
éclamation contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc
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Déclaration de Mal
(OMaladie (J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :......... %’%QX .......................

Actif (1) Pensionné(e) F LT | - Y TSRS PN
%:n & Prénom : .. fF‘\LA ﬂT ....... ) LEL Date de naissance :..... /?/C(/[L’ ........

Aresse ......ccovuevecraeeeenen. é(/ S f ....... J//'L\éud_‘.ﬁ,/d ..... 7“ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s

Cadre réservé au Médecin ~\

Cachet du médecin : v

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : 3;&% Q'l-— ..................................................... Aged‘sw
(O Luirméme (3 Conjoint Ad Enfant

Naturedela maladie:........................ i S et Aol e S R e R e S S A SR A S

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSEANCES | ...........¢;weomeeeccimnipeieeseeeansnsnsnnnsnssnsnneeeens o e

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

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees perj‘:onnelies.

Faita:.......... Mol 14//2_/,‘/:,(3 ........

Signature de I'adhérent{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , "
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachgg et s;ign;athro du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

| attestantNe®aiement des Actes |
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EXECUTION DES ORDONNANCES
eI i Phgrmacien Date Montant de la Facture [
ou du Fournisseur

............................................................................. 2l
.................................................................................................. +

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue
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Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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» Diplomée de I'Université Paris 5

Ancienne Attachée en Allergologie

des Hopitaux de Paris
« Membre de la Société Frangaise d'Allergologie

Maladies allergiques de I'adulte et de I'enfant

27 | METHYLISOTHIAZOLINONE OE (;{ ____

28 2-METHOXYL-6-N-PENTYL-4-BENZOQUINONE 0.01% —_—

29 HYDROXYISOHEXYL 3-CYCLOHEXENE CARBOXALDEHYDE 5.0 %

(LYRAL) -

30 | METHYLDIBROMO GLUTARONITRILE 0.5 % .

31 | PROPOLIS 0% | __

32 | HYDROXYETHYL METHACRYLATE 2% ——

33 | CAINE MIX 111 10 % —_

Batterie Cosmétique Lecture a 72h

34 | HYDROQUINONE 1% | E0800 | —

35 | TOLUENESULPHONAMIDE FORMALDEHYDE RESIN 10 % | 0908 | — | |

36 | BENZYL SALICYLATE 1% | E1102 | —

37 | VANILLIN 10 % - e300 | — ||
| 38 | COCAMIDOPROPYLBETAINE 1% | E2303 | —

Teds  epautos Wogekt]
Mosence o peasokibisiuon

Immeuble le Colysée, 30 Bd Ain Taoujtate Bourgogne ( a proximité de la clinique Badr) - Casablanca

Tél. : 05 22 27 40 11 - Email : ltazidaoudi@gmail.com
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des Hopitaux de Paris
» Membre de la Société Francaise d'Allergologie

« Maladies allergiques de I'adulte et de I'enfant

BATTERIE STANDARD
Lecture a 72h
1 | POTASSIUM DICHROMATE 0.5 % E0001 p—
2 | NEOMYCIN SULPHATE 20 % E0010 -,
3 | THIURAM MIX * 1 % E0023 —
4 | PARAPHENYLENEDIAMINE FREE BASE 1 % E0034 =
5 | COBALT CHLORIDE, 6H,0 1 % E0002 s 7
6 | BENZOCAINE 5 % E0011 —
7 | FORMALDEHYDE (IN WATER) 1 % E0004 _ |
8 | COLOPHONY 20 % E0017 —
9 | CLIOQUINOL 5 % |E0015 | __
10 | BALSAM OF PERU 25 % E0008 =
11 | N-ISOPROPYL-N"-PHENYL PARAPHENYLENEDIAMINE 0.1% | E1004 —
12 | LANOLIN ALCOHOLS 30 % E0020 —
13 | MERCAPTO MIX 2 % E0025 —
14 | EPOXY RESIN 1% E0021 —
15 | PARABEN MIX *#*** 16 % | E2469 _—
16 | PARATERTIARYBUTYL PHENOL FORMALDEHYDE RESIN 1 % E0030 S o
17 | FRAGANCE MIX 1 8 % | E0029 -
18 | QUATERNIUM-15 1 % | E0031 —
19 | NICKEL SULPHATE, 6H,0 5 % | E0003 —
20 METHYLCHLOROISOTHIAZOLINONE+METHYLISOTHIAZOLINONE E0115
3:1IN WATER 0.02% -
21 | MERCAPTOBENZOTHIAZOLE 2% | E1010 —
22 | SESQUITERPENE LACTONE MIX 0.1% 55:59 —_
23 | TEXTILE DYE MIX 6.6 % _
24 | FRAGANCE MIX |1 ** - 14 % E2860 —
25 | TIXOCORTOL PIVALATE 1 % E2940 _—
—26 BUDESONIDES - 0.1% EZSJ- —_—

Immeuble le Colysée, 30 Bd Ain Taoujtate Bourgogne ( a proximité de la clinique Badr) - Casablanca
Tél. : 05 22 27 40 11 - Email : Itazidaoudi@gmail.com




N
si'-; MUPRIY  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le ..\\..\...AZz...../zoZp

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : b?ﬁuz e-mail ;.06 Kom. afJakaeixﬂﬂ Phones : .. Z6.€. '6324 70
Nom et Prénom de I'adhérent : A L. A3 f(!oé Lbal. Le |
Nom et Prénom du bénéficiaire : AL A \/\ 2 §A¢-/\f1

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :..o"... A = DA el o e ———

Estime que ['état de santé de Mile, Mme, M. .. SeLam ... VAP .

Nécessite .. leﬁr& oAy A\ W\w
Un acte coté a la nomenclature (Dréciser 1€ COBFICIENt) .o Moo

Une hospitalisation de (approximatif) ...

A (préciser I’établissement hosprtaher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien

A4 [&] 30 ¥

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se reserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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