RECOMMANDATIONS IMPC;RTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 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 la feuille d¢
soIns.

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 :

- LUentente 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 3 |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 :
8 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois S

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

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 r traitement des donnée

elative a la protection des personnes physiques a

a caractére personnel

MUPRAS

. ' Déclaration de Maladie
& MUPRAS

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

N w21-649656
Ace GHYXS

OMaladie Upentaire C]Or.\tique UAautres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

23" onasnsn st " SOCIELE ; wrrrmeevsnesmesssstssininniisinenne ‘\ _'/’!?Qﬂf;

O Actif Pensionné(e) O Autre:- e 3 11,5 1. ]
A A.z_z.zpu: SAAY o ‘
Date de naissance : //] L{/ ‘/( q rg

adresse 2O R ok f\q n&upl.
CASALLANS A

Tél. : - D C"b } LJ—'LK'{ { ®Total des frais engag;(% Y.

Matricule

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

o Y
=i

o

o~

~

ﬂ Cachet du médecin :

b

<

<

o Date de consultation : IZD /f b/ /S‘Lr-f L ,i

- T3 A 430
% Nom et prénom du malade :-- H Z‘< L”" f (" Age:- XA
S Lien de parenté : i meme O Conjoint__. m Enfant

c ) A [ y :

o Nature de la maladie : C‘ H\ a C Ak L&Q-"y : ”E\«\ -ﬁ.n—‘k.. ‘‘‘‘‘‘

= :

_z En cas d'accident préciser les causes et cncons;ances 13smanese e o 2 e

s anl |\ i

vlo-l Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidential, fodmuniquer| igd —f’ dgidmenits sous plconfidentiel 4 I'attention du
S : hallas e ;

< médecin conseil de la Mutuelle ,' v

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseugnements portes sur la pr
avoir pris co nanssar:zp ?e la clause relatjve a la prctecuon des Hormées
Faita: - L. % L. g )b

Signature de l'adhérent(e)

te décmauon Je déclare

_p‘nne“es \?,~ . :,

X D3 S




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Naturesdes | Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Pare_r@gnt des}fes
T O R YL T me: | | Ldldab”T | |
,,,,,,,,,,,,,,,,, R (PP RETTATPIEIS, S op ey U a0 o
1 J\.ﬂt o o
I S, [ P ST e e ey ! RS A (R e i SR PP F PR O < L '.?_;!L JE*
| ol 2 J
EXECUTION DES ORDONNANMCES
(motmtrhe Pha-rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur A
28(93]2{ _____ o MONTANT \
....................... c [ . ‘ B |
............................... ['_‘» s \
p ‘. X | DEBUT |
™ G P @ i DEXECUTION |
=5 ANALYSES - RADIOGRAPHIES Aohs wlof | DBXECUTION | ]
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant .‘l' ‘
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires P
...................... e I L F b sSSP | PRy PR g ey S A P P e RS | ! D'EXECUTION |
ST A S S A S S T e ‘ E
............................................................................................................ ODF DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
......................................................................................................... e DENTARES MASTICATOREE B ——
" CCEFFI 3 ( _
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433882 DES THAVZ L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D R e
du Particien Soins AM PC Y v des Honoraires H 000000C 0000
A ) e | AACKITARNT | T
B stk
77777777777 = c (Création, remont, adjonction) NP
............................. pe=——"t—>0C o — )
Y DATE D ‘
DEV | |
) & g « )
VOLET ADHERENT ~ : TR R e
B Ll \
LEXE TH L - )
* |l 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 LEXECUTION
7
- S




-

Docteus N hatid. él’ Jﬂ/ ‘

/.7_-1,1‘/”'.:!:0 C /..,,f:,u'/mmr(’q;!c

alell jgu=all
il a8 gl

Casablanca, le J ﬁ /QOI )%qj{ »

AL

PRISDAL* 1mg ()
30 comprimés pelliculés

[y

Q161005

ALY
\SY-o2 -—-J&QQQ M

LOT 0007456

2T e
AU\/)X@(V

—

Portable du Cabinet : 06 15 640 140

70, Bd. Zerktouni (en face du marché des fleurs) - App. 8 - 3éme Etage - Casablanca 20 000 - Tél. : 05 22.22.23.31 / 05 22.47.25.85
I.C.E.; 001933335000020 - INPE : 91047001



L4

%ncteuz -I\//ldﬂt.(). é(’ v/!ﬂj
/_).“IIL'J’H.-H'I&' 8 /.-,,f{(('lm.'urfqﬂ‘u
a_Lr_” ‘,g_:b:_“

dssill mlpa il o3 pll=ii

Casablanca,

NOTE D'"HONORAIRES

le

28/09/2021

Le Docteur Khalid EL. ALJ prie le jeune Ali AZZIOUI I’expression de
ses sentiments distingués et lui présente selon 1'usage, sa note d’honoraires

[.C .E.: 001933335000020 - INPE : 91047001

pour :
Une séance de psychothérapie : 1k15
Soit la somme de : 500 DHS =
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