COMMANDATISWPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réserveé & I'adhérent doit étre diment renseigné

e 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 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

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
50iNs
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicame

ts sans Vll}ﬁi’-‘fft,u une facture de la [JhiH macie doit étre jointe

adiologie et Biologie :

®» | afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

5 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 est
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a la 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 :

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

mois

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P15-0008963

0 ° Reéclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ahdcl“ h - Béme Etage f'\“r‘ﬂ Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 200C( Tél. : 05 2

5 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

Adresses Mails utiles T

() Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) "
Matricule i g .. Société : 3 [V\ ..............................
D Actif D F’ensiDnnG;[C] @, Autre :...... T, Zg.k el )' —(_,,( ..............................
Nom & Prénom : >’U ..... ‘\(— H‘b \) Date de naissance : /1 '{’( “'(jg
) y P
Adresse . ul\.l {-‘“\1 ‘ ,,,,,,, J)Aﬂﬂ(c‘(, ..... (ZAL/M (]Df'ff..b Q@;{A .....
Tel, CPQ,CQ Bq“l 2_ % “& ..... Total des frais engages i’ é, 83 ? s, B
Cadre réservé au Médecin o
D
Métls
Cachet du médecin
97
Te!
Date de consultation : .1 (4. /.09 /1o 9A
Nom et prénom du malade e k. LS & (._% \J \ L L
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : .......... W= oo,y .
RNV
d' ident | 5
En cas d'accident préciser les causes ?L @n ,,,,,,,,,,,,,,,,
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére ‘1 pli nfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle |l
T J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude desirenselgn [TIP}J& ,ppfwﬁq te déclaration. Je déclare

o tiaks e

avoir pris connaissance de la clause reldtiB a la [#:qrfy,
A



- ﬂ
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS INORAIRES
Dates des | Natures des Nomlf)r_e et | Montantdétaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
AL 1094 224 . (_,L . /]W T W/ ‘_1?.'1\()\)" Oma il Important :
- i - « A Trax
............................................................................................... +rie Generarsgl ‘jU‘ o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
_____________________________________________________ FepAcuam
s ABER 162,02 45 B SOINS DENTAIRES Dents | Naturedo| o iicinnt
.............................................................................. Tél 077 - Traitées Soins
J T
N Y EEEIN y
EXECUTION DES ORDONNANCES ' o il
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien =
: Date Montant de la Facture
ou du FoGrnissgug _
JAt T ) e e —~ 7
e \a ST i ALIOBAY. ... BB O .
harms :Wsﬁ""“‘ RPN, e e e MONTANTS
A, mv;‘;’,b‘)’/; { DES SOINS I—
(Tl A s L Rl N R [ S P R SR
| DEBUT ‘
" ‘ : ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECLITION )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION l |
..................... 7 ‘ T —
L T AnF TR ATON DU ECEFBEENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT [
AUXILIAIRES MEDICAUX DR TSR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
MONTANTS
.................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
D . DATE DU
() Y 7 DEVIS '
-.'f} :31)' \%C > ; o
/ 1 ( Y 4
e ==
B DATE DE }
—| LEXECUTION | |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Omar ELHAMZAOUL  ngloal jos jg-issall

Médecine Générale plart Cdal
D.U. de Médecine du Travail JALH e polia e Juale
et d'Ergonomie LeagisS y¥W 1y
D.U . de Psychologie Clinique Aaalialt Ao o S iinid ) pglas
D.U. de I'échographie Générale Slally samall pgls
Electro cardiogramme AL 5L ST Jadanil

97, Rue Zoubeir Bnou Al Aouam plaatt a3 253597
(Ex Eugéne Lendrat) (ke 3% i 9i)
Casablanca - Tél : 05 22 24 31 80 05 22 24 31 80, L5\ - o a1yt

Casablanca, le .14 .. 0.5, ). 34 . L g Loty

nik DovIER oo M QA




- .

IMUREL® 50 : :
E;ﬁﬂe ooy mg.comprimeé pelliculé
M N°483/17 DMp / 2
G
ue patLabotare)
SOTHEMA aous»«gﬁggms
Sous licence des laboratoires ASPEN

i

071456

IMUREL® 50 mg,comprimé pelliculé
Boilte de 100

AMM N° 483/17 DMP / 21 INRQ

PPV: 294,00 DH

Distribué par Laboratoires
SOTHEMA BOUSKOURA- =

Sous licence des laboratoires ASPEN

YUY

6| 118001"071456




