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

Conditions géneérales

J Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢

soins j

Pharmacie
L]

|
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 gu'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 L

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

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par ¢ m?ﬂq@_\r\m prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations / ’ -

= Pour le remboursement, la facture ef | (a?eud ief digs seancesaffectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : / 4 i i

® En cas de prothéses ou de ’rJTIL mgnt/ car‘ﬂlmc I'accord. pféatablé, bensétgag sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de tr J!lpmerw" . J ,; - ’ : /

- La facture doit étre jointe a m‘!eullio de soips pur *mnel oem;an’,je de remaourwwem

.

La radio-aprés soins est L‘|)|lb‘.n0\r( ea.cds §d prothéses ey de traitenfent canlaires
o

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

Adresses Mails utiles [
0  Réclamation contact@mupras.com |
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
1 MUPRAS garantit le ement des donnéey

espect de |a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du trait

4 caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N*

~J”MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N w21-672101
& d'Actions Sociales = )
de Royal Air Maroc N‘l

[ ]

Maladie U pentaire DOptique U Autres

——— Cadre rés 'r;g avr &dhqent (e) ———————— —f}m — e
Matricule ;- /‘/f e SOCIBEé ;-
[Xm:n

Nom & Prénom ;e

D Pensionné(e) {—3 AULTQ [+ oomwispeianmissiars

Date de naissance O

Adresse :

é }5 2‘3)%7 3

Total des frais enbapn\ :

Dhs

N

—— (Cadre réservé au Médeclh ' *

Cachet du médecin ;

1
Tel. |-

Date de consultation : /f/ //L/ 20?»3/
/ H—ﬁﬂ@ rl -L '/‘)’F\- L' - Age: ZQ.W')
U Conjgint &.&nfam

V2 et O -

2280003 -Casab

Nom et prénom du malade
O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! a l'attention du

conseil de la Mutuelle

nédec

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris ¢ ssance d¢ IE clause pelative a la protection des donnees onnell

Fait 3 ;- _Uff & j/’ ?52/ &9&1
Signature de I' adhérent{el .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
| Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Megggin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement, dasMctes
ot

Natures des
Actes

Dates des |
Actes

¥ A4

1 %

—td Bt LS L)

INP :

alt < k\. . )
PN et ey
= QU 1|

RS W

EXECUTION DES ORDONNANCES® %\ [} |
s dia B
Cachet du Pharmacien Date NG o — 3
____oudu Fournisseur o - o J

: e
Vol b
e ~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES =

Montant
des Honoraires

Deésignation des
Ceefficients

Cachet et signature du

, : Date
Laboratoire et du Radiclogue

AUXILIAIRES MEDICAUX

i

ODF
PROTHESES DENTAIRES

Montant detaillé
des Honoraires

Date des Nombre

Soins AM PC I M IV

Cachet et signature
du Particien

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

[Création, remont, adjonction)

" e Neé
| 1

DES SOINE

DATE DU ‘
DEVIS

DATE D

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. SEBTT Rachid il ,.L.m.}l JeSudf
Spécialiste Pédiatre . 2aplly JLa.bh’l_..bJs,..aL.a.._,r
ILLle_.buLmuauJ

Ex Chef de Service de Pediatrie
birbaw s ¥t il ¥ 55,11,

Au centre Hospitalier Mly Rachid

Ex Pédiatre a I'hopital d’enfant Ibn Rochd Ll assy ol JUibo¥! i L
Ex Médecin des Hopitaux de Montpellier R e g y:‘"“ T
Sur rendez-vous = u—#b T

Casablanca, le : -11-DECEMBRE-2021 é slaad! ladl

NOM: AABI MIRAL
AGE: 2 ANS 1/2 MOIS

POIDS: 13Kg 800
1)_JOSACINE SIROP 250

:fzgf 4’0 1 dose poids x 2/j 7 |
p 2)_FITOREX SIROP ENF
46/3') 1ccx 3 W
3)_SUPPOSEDAL ENF 250
2/‘150 1 Suppo X 2/j

4) SOINS LOCAUX BAC'BDSPRAY

sl 1 dish . GH 11 byles paddl dalil ( Lisbaw digias ) pwslad! agone § 5L

Avenue Med VI (Ex Mediouna) - Rés Annasr - Imm GH 11 N° 1, RDC - Casablanca
Tél / Fax : 05 22 28 00 03 : yuSLall / ilgdl- E-mail : rachidsebti05@yahoo.fr
Urgences: 0661617509 : Sioaiull




BACTOSPRAY

4795 " Solution
gl antiseptique
EXP: 09/2024
PR sans alcool
Ko 08 incolore
avantle: 09/2024 Laboratoire ADDAX
PPC:79,90 DH France

Jjosacine’250 mg/s mi

® L]
Flacon de 15 g de granuié comespondant Q
a 60 mi de suspension buvable recon: luee
Dis tribué par SOTHEMA
B.P.N" 1, 27182 - Bouskoura Mmc P

AMM N 531 EDMF’i NTT )
m H W Josamycine

e _

Granulés pour suspension buvable - Voie orale
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8000 020356




