OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente pr:eatable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 a la feuille de
soins
armacie :
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 l'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

ue :
| ‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
‘'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eééducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit Etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

resses Mails utiles
lamation

en charge

sion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ersonnel.

Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

Adresse ...

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M21- 7059439

(JMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadl}e{gewé al'adhérent (e) (, — . : e

Matricule :...... gD L ons somsns s s Société : ....... I ..... fk“q ________________ 4 _______ |

O Actif @ Pensionné(e] 0 AUtre .. . - _______

Nom & Prénom :. ’Q({ \T @"ti\.zf\uﬂi\ L.k \iq\A N H
Date de naissance :.... j@/c,(f //li}\? i
(55 Ao st Aada Qcm(g S L8 M; ...... NE_,QZL_ _______________
________________ QA%\%CMQH

Cadre réservé au Médecin

J

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S S enmsumsspressssnssnasen
Nom et prénom du malade :..........cccceeiiineiiceiiicciiee e IOUURRRIN . ... AQe. e

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cm—;\c_gans?f fq\ e la clause l"elEIUVE\E la protectjon des données pe onnelle ;
Faita:.........7.1. 7L ‘

T RETro ] O B L Zcz?
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®*  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limipée & 3 mois a 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 & joindre a la feuille de
soins.

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
ois.

Déclaration de Maladie

N® P19- 59212

MUPRAS

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

@:Maladle ODentaire (DOptique (JAutres
Cadreréservé al’ adherent (e) " v A b 3
Matricule :.......... 5—‘}% ....................... Société : K@ﬂﬁz”(/}é"u’2%f) ..

O Actif [x) Pensionné(e) L AL ..o oo sesssine e T R s s emesamnsmasns santy
Nom&Prénom:...._.ﬁf .%ﬂf ...... 5 Lvwn {.«..\.ﬂ.‘\. ........... &MC,. ................................

Date de naissance :........... ‘7&\) ..........................................................................................................

Adresse ﬂﬂn(ﬁé«& :
"""""" 0. 000 "/'i"ﬁzé""2:5'};;;.";;;;;;;;;;;;;:Z:Ef“ 3.4 4o "Bﬁ’/

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

,,tc\;
Date de consultation : ©). 6 /ﬁ 1{1'993205?&_
Nom et prénom du malade : q ............... w ........ &'g
@ Lukméme
Nature de la maladie :............... (Dg\.nw

En cas d'accident préciser les causes et cwconsgeﬂé’éﬁ,c

Lien de parenté :

oW ot M
the 05.'%?:.1.31?? _______________________________________________

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

J

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

Faita: (2 mca /] Le:..£06./.0. q./...&—;..a.,}._
Signatur'e deladhér-enqe] / .. e



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES X RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. "
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attest i s Actes "
L) wo " aue ;
.............................................. —— AW o™ e Important :
) ot
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)E- ue \e
......................................................................................... & :fwsﬁ.ﬁ ‘oﬂ\‘;\:‘“:c“_c(;.so% =4 Pkt
es
........................................................................................ "3103"%\% an & 2 ol SOINS DENTAIRES e.rl’s atur Ceefficient
........................................................................................... 2 ST gy 09 Tonigoon S
EXECUTION DES ORDONNANCES ) SRS
Cachet du Pharmﬁ.’ie$ad Diita M de la F | T —
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v el
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¥ 7 DEBUT
' ANALYSES - RADIOGRAPHIES DIEAEELITEN
Cachet et signature du P Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... FIN
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B R O ——— oor DETERMINATION DU CGEFFCIENT
""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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AUXILIAIRES MEDICAUX ) HES TRAVALX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e
gl . : 00000000 | 00000000
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Dr. Hanane EL MOSALAMI
%Ecmusre EN PATHOLOGIE
'CARDIO-VASCULAIRE -

-
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MME AFRITE BENNANI HAKIMA
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\(3 » Codoliprane 400 mg /20 mg

; 1 comprimé, matin, midi, soir si besoin ~
QAR e \& 4 4
! + Megaflox 500 mg = e
('f 2. (— 1 comprimé, matin, soir, pendant 7 jours
.= Zydrol 500 mg
QY o2 1 comprimé, matin, soir, pendant 5 jours
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"3l MUPRAS

% Mutuelle de Prévoyance _7(l va|ab|e 3 mOiS

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le OQIOL{ 120,2/1..

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE
25 nseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : sPECIALISTE EN PAS !& GIE CARDIO- VASCULAIRE

mm P Qnor ornlque I,
frot = Ifh Pe

BT Te  RENMANE  FAKTMA

Dont ci-jointordonnance: ... ..

(adéfaut noter le traitement prescrit) C,OWHX %S’AOQ%Q{'JF ..... Ndd\ﬁlkg’(/qff i
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Adresse : Center d'affaire All: IH n Abdell: m 49, Angl 2 .‘\i\ il Ben Abdellah et Rue Mohammed Fak
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ECG de repos

Date: 06/04/2021 14:34:40 RESUME: P o V! %7/
ID Patient:  06/04/202166 ' e
Nom: Afrit Bennani, Hakima QRS 56° P 61° T 50 °
Sexe: Féminin QRS 90 ms P 80 ms
Age: 61 Année PR 118 ms QT 418 ms QTc 416 ms
Né le: 25/04/1959
Rayﬁ non confirmé
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