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BECOMMANDA“UNS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
CTIVER LES REM BOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g“&“ggﬂfntrg‘iz‘;‘;g N M21- 0003289
de Royal Air Maroc 2 ’
e e ] O Maladie () Dentaire O Optique "7 7 OAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule %(_%«E’:)(J ........................ Société . ...... [«

(O Actif O Pens_iunné[e] O Autre:...... S— I
Nom&Prénnm:._l./ﬁ\‘r . L f\ L J\—}x{jlf .....................................

o
Date de naissance :.... (f / ............. /:_/.wfl.,e ...........................................................

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de

soins Adresse :A/.é,(,_.(.»;,‘. J v‘\, .‘ AL ) :Jl“;\;,"’ x.,/l (] \) ...............................................
B ’771( <| ' 4
armacie : B Qum. r_’ ROAPL . OOL A .. CASA TG ... N
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 1
( { SINO.3.2.... Total des frais eNgages :...........ccoerrieriereneeeeeeserecsaeecaaans .... Dhs

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

iaingie ot GO Cadre réservé au Médecin e
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre = r\ ] ? R

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

—— — ; i Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

R\ o
ique : ) \‘
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ........... Loveerinnnns, R \ \', }'&— ’ \
-
ducation : Nom et prénom du malade @ ...........ccooooomooeeeeeee e X'ACCX .....................
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O Luirméme D Con int - —- C] Enfant

réeducations.

; ; i : ; Nature de la maladie :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ture de 1a Maladie ... S R AT e et e Ee e et

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est .
. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ’ . 5 5 y ; =
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelies o \
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: FalA conamemnsnnnnne o \ [ 18 ATIOR 1A .ﬁ..a,,,{

Signature de l'adhérent(e) ;, ‘.. /

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Imois.

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.corm

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

RAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ere personnel
AS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—
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Conditions Générales-

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
SY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= \isite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
= \Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant el de pefite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie el de specialistes B Analyses
POUR L’ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
pst proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

|e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
FEVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
hctes répeteés en plusieurs séances ou actes
bbaux comportant un ou plusieurs échelonnes
Ins le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

b actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou 'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
7 M U P R A S AEgOPORTCASAANFA
' ' . i CA: f\BLANCA
Mutuelle de Prevoyance et d'Astions Sociales  TeL :st.264 /26482640, 2857 2885

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

de Royal Air Maroc

. AREMPLIR PAR L'ADHERENT = =~ =
Nom & Prénom : V.AQOQ/:\NR,-MADf ........................................................
Matricule BL}-QQ ...... Fonction QeTllﬁiTée.Poste R

.

Adresse : Q&sté ..... N‘A\N\Iﬂb\il&tﬁgmM{RMBIE_CULEf\
Tel. : %é/fg/‘q’o—%zagnature Adhérent @ [..... YYD ' A

EDECIN TRAITAI

Nom & Prénom
dupatient f.conse S s e s s

Age || I | JL 1| |
Conjoint D Enfant D

Datedela premiere VISR QU MBHEEIN i aimsmiiniiitssiti ittt o et ssssisodssasiisss

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentl:I

!;Iature AE 18 MAIAAIE 7 oottt sttt ettt eee et

5'il s'agitdiun accident: cauSeSs Gt CIrCONSIANCES: . e i A S

DECLARATION 550248 | %
L e e i
NOM AU PATENE £ e : :
[DF=1 (=X (=3 (<] 0 0 GO : :
Montant engagé | | |
| NOMDIE dE PIECES JOIMIES : .a.crrrssssas s . '

Ref. Imp. 302 216 025



Dates des Natures des Nombre et Montant détaiJlé ‘Cachet et Signature du Médecin A N i o S
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal
ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des —
Traitées Soins oplicnt
CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
s citmehein : MONTANT
| Date Montant de la Facture DES SQINS
5 0 Y )
AT ol oot
2052310 D'EXECUTION
f B T ) FlN
D'’EXECUTION
B R s I
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
: 00000000 00000000
e : L o MONTANT
Cachet et Signature Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticiecn des Honoraires 35533411 11433553
.......................... . &
b (Création, remont, adjonction) gé‘\T”ESDU
Fonctionnel, Thérapeulique, nécessaire a la profession
DATE DE
}(——-————————————-——-———-———-——— L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs e R R

exiges par la Mutuelle.
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Direction Regionale a la.Regiou ! a
de Tanger Tétouan Al Hoceima Moy el _)h..‘.a..anl..._\w
taDCHa | +0IaE | Ecllc HEEUS! NK2QeF

il dath iigaia
te@IECEt | t0IGE | Eolle o@Ele

Tanger le J’M Q’U Z—a%

DUANAGUR ... Mg/u

Ordonnance

Délegauon de Tanger Assilah

Nom et prénom :. 77

@ 1) HYDROXY CHLOROQUINE 200 mg cp

lcpx3/j pendant 7 jours

19
Jen* ziﬂ AZIMYCINES00 mg ep : L ( oo f“"‘

lep le premier jour puis

1 o 5 LT'.D_ ﬁJbL“‘S ‘!
Y2 cp /j pendant 06 jour LoT 202564
. EXP 10 2022
~ PPY 347.00 OH

/) y 59 3) VITAMINE C1000 ¢p : -0\
ZINASKIN’

lep/j le matin
EXP 1142023 {

By 4TDHS
ke LAT ONO33 48




500 mg/&ol)_él 3

ZITHROMAX" s00mg ()

LT

80007250 ”




500 mg/&ol)_él 3

ZITHROMAX" s00mg ()

LT

80007250 ”




ERse O2)bluSsi

NOVEX ©

4000 Ul anti-Xa/0.4 mi
Z'seringues pré-remplies (O
PPV: 132,00 DH Remboursable AMO

I

118000 " 021896

IR

6




pds0 ubluSs)

NOVEX &

4000 Ul anti-Xa/0.4 mi

2 seringues pré-remplies O
PPV: 432,00 DH Remboursable AMO

M

118000 ' 021896




Advaquenil” -

Sulfate d'hydroxychloroquine

Voie orale




5083

|
=R
o e

. e
r o oL
ocand r_.
0 O L
O o™ & m“ 3 L
—{ £ &
R oL ] = [
b = =
> = 0 ( C- o H\-
a o X 3 o
a. wi e T
@ =
R Ok
C c M,..
= 5 G m
3 3
®- ‘Er B
,.
Fabriqué par Hﬁ\l?pw D-CURE " AMPOULE

SMB TECHNOLOGY S.A
39 rue du Parc Industriel,
B-6900 MARCHE-EN-FAMENNE. Bel
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