RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurFméme 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 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 & joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 |a facture de I'opticien sont  joindre & la feuille de soins.

éducation :

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 & la feuille de soins.
ntaire :

Er 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC::

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

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésian et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

£ MUPRAS

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

) Maladie U Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

N? M21- 0060020
0"

fCold U Optique U Autres

O Actif (J Pensionné(e)

Nom & Prénom &....cecceeeveeeeeenns I —— e S T@LE}‘ ........... NC’L‘&.I\?(:‘L_"

B coiimannsssammnmiassssnasinnpansaskass sensi Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ovssaraven T
Nometprénomdumalade :.............ccoooveeeeiirrcerereeeeee e s ..
Lien de parenté : O Luimeme

Nature delamaladie :...........ccoeveeeeereeeeeceeeee e "

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..........

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignem sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
Fait @i
Signature de I'adhérent(e) :...................cccooiiiiiineeenn.

Le: ... Lo, >




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

.

Conditions générales :

®*  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |a feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  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 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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Lentente 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.

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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

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

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

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

>

MUPRAS Déclafation dé-M_a_lédie

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

%ﬂaladie

Cadre rés é{?ﬂ_p t (e)
e o RAaWVL
O Actif E/ Pensionné(e)

NOM & Prénom : -t

N w21-635160

Date de naissance ;=

201-.554

Tél_ s ....S‘..&.,K.A..E.g.h...gﬂi.az" Total des frais engagés * e

a Cadre réservé au Médecin

o

~

\ .

2] Cachet du médecin :

s

=

<

a" Date de consultation : e / 3

2 \ i

% Nom et prérlom dU ma|ade .TAL‘B\ N 00\( G ..... Ages.d
,_z, Lien de parenté : D Lui-méme Conjoint O enfant
g : ] 4 &

o Nature de la maladie :-tj- {Q .............................. sY ..............

-

.5 En cas d'accident préciSer les causes et circonstances : -

S

2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attes
2 médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseign

P 25771 Gl (05 Rl

Signature de I'adhérent(g) r s

nts portés sur la présente déclaration. Je

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  N? W21-635160

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent tout Matricule ;
pr e mr R * tesssdaes
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérente) :
Total des frais engagés :
Coupon 3 conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : -




Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: L L LI

[Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents | Nature des | we: L LI LT
Traitées Soins
R
CCEFFICIEENT
DES TRAVAUX
e
EEEE——
MONTANTS
DES SOINS
 SP—DEERECESETIEES
g
DEBUT
D'EXECUTION
) S ——
Ty
FIN
D'EXECUTION
N ————l
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
)
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)  —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professian
R S B A S
DATE DU
DEVIS
— e
— ra r
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Rx-Ordonnance

' E KHAMLA PHARMACIENNE | .
éa AN 1406252913
¥ C1EROSE, LAVAL, GC H7LAT7
REP s
2022002102
0310-095 “_”“ 0
60 JANUMET (500mg-50mg) Lom p. 7

PRENEZ | COMPRIME 2 FOIS PAR _
JOUR MATIN ET SOIR EN 55
MANGEANT "EN150"

20240520

2022/05119 =——

Taipl Nadia Sevt

104-004 Dr N.CHABANE-C Jeter.

VONNE KHAMLA enne S
6 LN s g
» ¥ STE-ROSE, LAVAL QC HTLAT?

REP

Ad:2022/02/03 0

0310-093
20 PERINDOPRIL ERBUMINE {Zmg) Comp

PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR

JOUR MEME HEURE CHAQUE —
JOUR *AVEC COVERSYL PLUS Tm—
4/1.25" =
Talbl Natha Senvt. 2021002 e
——

104-004 Dr N CHABANE-C Jeter 2022/05/19 m—

Tk | H 1. RN, - 4 <" :
Clinig e de Medetiin i i3

e

o c:"o"ﬁ?ifm—ﬁéa
Ddssier #
A 82236

Hopital #

A “':;?Wm

P S

YVONNE KHAMLA PHARMACIENNE &
é; 334 CURE-LABELLE 450-625-2913 ?
. STE-ROSE, LAVAL, QC HTLA4T?
REP
0310-094 Ad:20220203 ()
30 PER\NDOPR!UINDAPAMDE (1.25ma-4mg)

PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR

JOUR LE MATIN *AVEC —
COVERSYL 2 MG" —
Talbt Nadia Sermvl W02 —m=
e

104-004 Dr N CHABANE-C Jeter: 2022/05/19 m—

m

6

334 CURE-LABELLE 450-625-291

¥ STE-ROSE, LAVAL GC HTLATT

é; YVONNE KHAMLA PHARMACIENN

0310-096 Az g

20 ROSUVASTATIN {10mg) Comp
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR MEME HEURE CHAQUE

JOUR AU COUCHER e

—
Taiol Nadia Servi 202105721
104.004 Dr N CHABANE-C Jeler  2022/05/19 —mmmm

e ——— er———
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Yvonne Khamia pharmacienne  Talbi Nadia
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-558 ST-LOUIS

N : e 5 B oy oy e Te) RAMUO" TALN 71531410

{32V) BLI-2Y15, FAX (43V) DLI4DYY Laval, i

(Nuiantita [Rinm A madicamant Darinda | Mantant | RMantant

e e PErEsL e curmn g rae ) ma s S e

Date: 2021/05/21 11H3%Z

Inin INA dha raféranca i I |
30.0 ASUVASTATIN 1 n.-ng f:cmp Mai-21 43 0.00

. YVonne Khamla pharmacienne  Talbi Nadia
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-559 ST-LOUIS
{430) 822-2913, Fax {33V} 5224299 Lavai, OO

[N W]

ne c
H7V-0C5, 5

Date: 20210521 11H32

RAMU: TALN 7153 1410

Auantite TNnm di madicamant Darinda

Fre o il "
|Nn da raféranca | |

| Mantant | Mantant 8

o5 PERINDOPRIL INDAPAMIDE [ Mai21 17.77] 1155
e M 139518136 = Py 5956 (3575 ‘ :
0310-096 /| N.CHABANE-CRAGUCH G-ring Comip.
02-405-636 | Accepiee | RAMQ 3924122074 006615 [CHABANE-CHAGUCH
Ty T - ey . e B Iy =] ccepiee -
i : b Al tee - RAMQ 3924114912 006677
FiX coulant paye Poui medicament  Au dlblilUUtb‘Ul | Olal non Fio =
yar fe pharmacien 407 0.28 ‘ 433 52 Pour n’E:'t."_‘i:".ﬁ_m.":nt Audi -.h:.:.:ﬁﬂnr '{a;’ﬁl !!:::\ [‘:nf Prix RCGAM
66.0 JANUMET 500mg-50mg Comip. P21 S7.14f 5775 7.87 0.50 i B.17 §.60 8.17
0310-095 |N.CHABANE-CHAOUCH SIAIATH j NDOPRIL ERBUMINE 2mg Comp. |  Ma2l | 14 81 963 0.00 518| 5.8
02-333-856,| Acoéptée - RAMQ 3924108803 006616 ket 2;'?,‘“?":“””‘:“ ]
Prix collaftfaye  Pour medicament Audistibutewr  Total | HonProf.  Prix RGAM fodii-Gon Aoreplos : RANQ 924 110210 006E40
par le pharmacien 82.19 535 87 54 9.60 87.55 Prx coutaﬂrpaye Pour medicament  Au distnbuteur Total Hon Prof. Pnx RGAM
ar e pharmacien 4 89 0.32 5.21 5,680 521
L e Damem— s R —
Ino: 0490418 Passcra: 21/05/2021 & 00:11 Voir otal derniére page No: 0490418 "!l“" l""!l“"l"u"” ||||!||l I"ll Passera: 21/05/2021 a 00:11 Total: -
| OURIGINAL Merci de nous taire confiance ORIGINAL 1IN I!!lIIlIIIllIlIIII!!IIII!II!II 1l Merci de nous faire confiance T
. i - - T qE i mi Nl il
H e T e meLn 2 R i Bidl it {ERE HIRER i SaInciTEmdE=marais |




