ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ZMUPRAS  Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance ; »—/*‘):ﬁi}—@- 0061848

& d’Actions Sociales
ions générales : ) . U Do .
= OMaladie UDentaire COptique CAutres

de Royal Air Maroc /

cadre réservé a I'adhérent doit étre.ddment renseigné. » - 3 i i :
] o ] Cadre réservé a 'adhérent (e)_ -5
cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ’ fb 2 Y T
o ; ; 2 ; 5 Matricule :..........* )/\J T L

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. =
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif ) Pensionné(e) (0 AUErE &,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi N OITE % P IIOMY oo e e e
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de e
oins. BNEITEIEEIR s o g sk s e a3 3 e S 5 S A A S 80 S e e
macie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

' ) e L, L e nas frai B s o s s A S R S A S R S AR Dhs
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Te Total des frais engagés ¥ )
logie et Biologie : .

i 9 Cadre réservé au Médecin :

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.

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

la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consuftation : ............. frrveneei, Sorvesenssinnn e,

ducation :

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 a la feuille de soins.
taire : En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ........ccovvieereerneeeraeesreeeeeenseeeieeeereseseeseeemseeeneeensas

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention cic.lJ

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ) ) . R T : ]
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; : ; & = ; :
A P g 4 avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Le: o /
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
— TN~
Adresses Mails utiles : VOLET ADHERENT B
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com Daclaration de maladie Ng M 2 1 - 0 6 1 8 4 8
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ) . s
{ Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. {
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données . 8 cors ire de le p pour il e S An e Rl DR S U o e P o
lcaractére personnel. : 1 - Nom deladhérente] ..ot iiiionin,
réclamation ultérieure. el
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge Total des frais BNGAGES [
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ) Coupon & conserver par |'adhérent(e). Date de dépot :
7




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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

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

” La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &4 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques air. |=

_Que pour tous les actes effectués en série |

L]

s0ins.
Pharmacie :

Les v»gnv'_".% des medicaments doivent etre CEEEIEHH,\;I’FIHB!\' j{l[l“"ﬁ aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes-une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie ét Biologie :

& La facture ainsi qu'une cgpie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &
O al ordonnance meaicale pour tout :".C.’?‘(ln(!!‘ de remboursement I
< Un pli confidentiel du médecin presadpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ¢
a mutuelle
Optique :
-

L'ordonnance du médecin prescripteur etta facturé de ['opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

. L'entente préalable renseignée “Par je médetin prescripteur est exigée avant le debut des séances d
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et'le calendfier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : i

" En cas de.protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins os{
¥
obligatoire avant le début de traitement
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}
MOis J
>
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.con
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS ga

O Maladie

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

W g ’ Declaration de Vialadie
N MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

: N? w19-488829
& d’Actions Sociales B
de Royal Ar Maroc i.":\“\\ \

\

=

Upentaire CfOptique Ua

—— Cadre réserve a I'adhérent (¢} —m—mm@M@8M8M8M8M —
Z A AR

Matricule ;44400 = Sociéeté :

CI Actif SJ Pensionné(e) : Autre

0o C ol o P \)‘_ L,l Mo it = 11 A
Nom & Brénom BRESLAORP BN BT A )

W5/ 70 / AC L
Ddl&" L}Q nais:,ance J/ L/‘)‘ - 3¥5s SRS BERISS AN Se 4 beu i aTEN dpaas bRt B Pe SRS E ia s nessasar sonids ss nar st svailke s evkis seas d senis
Ad(es‘:e ................
Lall86ioled
Tél. : “Q\@ @D K-t i Total des frais engagés ;-
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin [
[

__ J
Date de consultation : e /
Nom et prénom du Malade - NSRS, T V-

) . M .
Lien de parenté : S Lui-méme LJ Conjoint UJ Enfan

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentie!, communiquer les renseignements sous p confid

medecin cansell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. §

T R — Le Ag J4

Signature de 'adhérent(e) -

1

:
|




Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actﬁ&
INP :

. | o — -
EXECUTION DES ORDONNANCES i { AT |
CHEENE £11 e, Date Montant de la Facture ' : SE——— i =
ou du Fournisseur | - A
¢ odida | o D €1 S | 1

\
|
v | 4
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] AoNG
Cachet et signature du Dat | Deésignation des Montant ",
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires pe

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medec

A

W SR——

| IS NI M T S (W S e e

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

du Farticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

[Création, remont, adjonction) e e

2 AUXILIAIRES MEDICAUX | - 13358 ' R S
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaille o et (FRR

t
e
VOLET ADHERENT " ¥ } N

* Il 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 L'EXE




PHARMACIE ADDIAR CASA

i 16/18 Rue Addiar el jadida
Ain chocki Casablacanca
T=21:0522 507519

N® Patente 34025102

N

AN
FACTURE n® '¢ U £

pate A5 /fi/ / o)

CLIENT :

| PRODUITS
‘r

QUANTITES Prix unitaire

TCC

\
Montant TCC
|

/71

s /2//; i)y = tgx?/

(22> g Lhe) !F/(\‘\{JL

J{V\-% lI[H.t[Z/[’yXS )r\//f ""l

e Mo | BIFve
) i

5 \

W= f Vs ol {/ ,Z,,{L ,

25 //«l/(lc C ";)/(' / /"L:_-

-

A
\
F;“l:-\,, “ i
NN W "
— 610" /Dy
Ty oy
o / . | "',-J',"
TOTAL = 05

[-L’)

Arréte la présente facture 2 |a somme de

6. /{ C

OH e{— L0 ot

|
ftzm/‘/nmwa«ﬁ

S

A
I Zels <

-

g




‘ Lot Do§os26F.1
| UT AV 02 2022
‘ PPY 112,00 ON

"1LOI D299198F.2 g
| { UT AV 07 2023
PRV 111.00 DH

LOT D299198F.2
_UTAY 07 2023
\FPPY 117.00 DH

\

‘ \

1ot B 1 'N'l"

gt N oM
K\
o W

k)
i

jo 00'LLL Add
gzoz 20 AV
\_1-49790900 10
‘ For seyt. msmg,.-;,u:; o

LOT DR46484L.2
ut AY 11 2023
PPY  117.00 DH

LOT p299198F.3

Contour.plus
e g | omly st
Blood Glucose Test Strips

ContOUr PIUS

e
yesty]
Blood Glucose Test Strips inas

Bandetettes reac
pall

T Ay 07 2023
ppy 111.00 OH
|
I

LOT D299198F.3
UT AV 0A2023

PPV 111.00 DH

‘aa rJf -aventis Mm(p S

Ain s
eh"“" Casablanca

Apldra 100y,
PRV: 98408

g

|

G\
Y
m\

Sar ofi-aventis
Route de Rabat RPA
Aln t ebad Casablanca

Al uha100Uhnl inj o1 sty
i o BH

“unmuu\\lnuu

Sar ofi-aventis Mar(-c‘
Route de Rabat -R.P.1

Ain sebad Casablanca
Apidra 100U/l in 1 sty
ppy: 9840 OH

“HIHHIHH“IHHH Y




