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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

*®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 d¢
s0ins.

Pharmacie :

- . 2 "
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 medicale pour toute demande de remboursement

by Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L ]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
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 es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture doit étre jointe a |a 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

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : n Abd

> MUPRAS T L SRR

N? W19-507677

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

G(kM:suladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

AZ? 4252‘ é{k)ue;t_er

Matricule ;4
(O Pensionné(e) (O Autre:

E Actif
Nom & Prénom ;- ETTRL&ISC« hI \

@62&\2 Lﬁ 5 AZE) Total des frais ngages : =

D Optique O Aut?n

Date de naissance ;=

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 95/ J/ /ééﬂﬁ?z"*%

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : @ Lui- %L O Conjoint

"‘\ L {
Nature de la maladie : - ’ﬁv \(\ W(SW} AL L 15,8
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =i il

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl

avoir pris connaissance de la claus?‘rfl tive a la pzo;cno des données personnelles.
Lona m,o olo L o himmsssmn sy fhavissiusisss

Fait a:
Signature de | adhérent(al/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue s Ceefficients des Honoraires
""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................ . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
H
™ DES TRAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX _ % =
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTIO




Dr CHABI RADOUANE ' Ol g g,m S5asall
Diplomé de la facult et de medecine \ '
et de pharmacie de casablanca
SPECIALISTE EN PNEUMOLOGIE
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Bétastene Wuu

Bétaméthasone
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Fleximat

LOT :5524
UT.AY :09-22
PPV :41DH50
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PRV 136,20 DH

NASONEX 50 ug/dose
Suspension pour pulvérisation nasale
Flacon de 120 doses
Distribué par MSD Maroc
11300 11



[Vized

aur S.A Mares =

oires Pl
i
\

ZITHROMAX 500 MG

Boite de 03 comprimés
Lot :1278481
Date Fab: 08 / 2019 Date Exp: 07/ 2027

PPV : 78,70 DH
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RAPPORT

DE LA RADIOGRAPHIE DU THORAX FACE
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Tél 205 23 28 19 00 - Urgence: 06 41 83 03 57 -E-mall: chabi radouanegdgmail.com




. Ol9eD) alil , 9aSall

diall y LRl il o >
e Jal
Lheaall g gudh St 2yl § polass)l pebs o

" Ur CHAS1I KADUUANE
Diplomé de la facult et de medecine
el de pharmacie de casablanca
SPECIALISTE EN PNEUMOLOGIE

ETEN ALLERGOLOGIE
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FACTURE

RADIOGRAPHIE DU THORAX FACE

Mr ou Mme : By  ALBD (‘JDPH‘W‘

Somme : Deux cents dirhams (200DH)

Signature

Daosd! - AL UV 3:Uall (S @B )] yondtl d&3jes
Lotissement El Fajr N* 5 1er Etange -El Alia / Mohammedia
Tél (0523 28 19 00 - Urgence: 06 41 83 03 57 -6 -mail: chabi radouvaneigmail.com



