£ COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES'RE REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

— _— -

pACTIV

Conditions génétales §

dre réserve a adhérent doit étre dument renseigne
Le cag : | |
Le ¢ lui-mé&me notamment la nature de la maladie

é par le praticier

etre rensel

Le cadre réservé au médecin doit
f limitee TOol ompter de la premiére consultation
4 fauille de soins est limitee a 3 MoIs a € F fo
_idjte de la teullic
Vi L ‘ ‘
s-lable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
~rante preaiabe L € .3
Lentente §
s WA

BRESE

s >e ) 5 e e siditives hopédiques aine
actions multiples, parodontie orthodontie, pre s dgntaires, pretheses_auditives ou orthopediques aln
CLio

s pffectués en serie

extr

que pouf tous les acte

Encasd accident, une decl

sration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
ara

sOINS

pharmacie :

ettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Agn 2

Les Vi§ )

5 sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

s pour les médicaments

Radiologie et Biologie :

Mot E h r wnfidentiel) d e at
ure ainsi qu ne copie des résultats des analyses ou du comyj te rendu (sous pli confidentiel) doiv re
L La facture amnsi gu UNE
La fac
+e demande de remboursement
= R o madicale pour toute demande de rem i t
3 ordonnance meaicaie [
gintes a1 ¢
es ou radios peut étre demandgg par le meédecin conseil de

. confidentiel du médecin pres ripteur des analys

Ophque .

donf

oindre a la feuille de soir

ance du médecin prescr pteur et |a facture de

Rééducation :

- Uentente

r le médecin prescr . 25t exige ant le début des séances de
préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee av dé i

rééducations
. o s e i
ture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
, boursement, |a facture et le calenc
. Pour le rembourse !

RERA. 1 tabl i 5] la f I 1 r
P T aires, I srd préealable renseigne sur la Teullle de soins es
= £n cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accq preaia Seigne ]

obligatoire avant le début de traite ment

o doit 8tre jointe a la feuille de soins pour t oute demande de remboursement
La facture @
bh n cas de protheses ou de traitement canalaires

s s0ins est obligatoire ¢

Durée ALD et ALC :

La radio-apre
aladie et Affection Longue

Jration de maladie chronique doit étre renseignée par le - . elé s les ¢
{a déclaration de malad ¢
Adresses Mails utiles
géciamation contact@mupras.com
teciall '
Prise en charge pec@mupras.c
t stat dhesion@mupras.com
A et changemen de statut adhesion( uf
&) Adhésion cha
ies personnes physiques 2 I'égard du traitement des donnée

\ ot de 1a loi n* 09-08 relative a la protection
RAS garantit le respe t de laloin®C ativ s

la MU

5 caraclere personne

pMUPRAS

J!'-a-:

" MUPRAS
f\hm:w,u de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc

O maladie E:"Derltaire

T e i

Déclaration de Maladie

N? W21-648322

\ J \_,

DOptique UAautres

N -0 @ I R A 1 ]
O Actif (O Pepsionné(e Autre ;-

Nom & Prénom : 7);:‘]:’% {}’/ C/'“‘“t

ate deaissance gl Ol DD L o LT s

R .,:'7/14”//4 A %;....Xw: A.... Al CAK
162388 X 3% torodes s engages SO 353,50

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :«

- |

A-A-215/2019

CZC)/IJCE/

P

Date de consultation

Ty
o

Nom et prénom du malade
Lien de parente O

LV\.')‘_

Lui-méme

Nature de la maladie

Dans le cas ou ia maladie aurait

medecin conseil de la Mutuelle

Au.orisation CNDF

—_—

e "
. L/(. .‘__.r‘

”
En cas d'accident préciser les causes et \.”Lu”'}l:i”(‘*ﬁ e

n caractere confidentiel, cc ,rnl;ns,s.. ‘(

2@

J}Lv&u .wx..wo"aiﬂrs
%((‘;!’H(‘H\?
0/ E

13 wy

i et

E_‘,-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseign -nedt rte_; ;ur
ssance de la clause relative a la pro'omg

avoir pris conn
Fait a :—
Signature de I'adhérent{e) :

Oee e &

uc;ﬂo@n




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|

Dates des | Natures des
Actes | Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille

des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin |
| i |
| attestant le Paiement des Actes |

oI NP2

237,027 ve: 009 PTDY

A

Cachet du Pharmagi|o
oyt FoubriEsSoC o

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

0. AL Lol

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et :",}r;r.:'ft.ur'n-‘ du [ Désignation des B
. ; Date | |
_Laboratoire et du Radiologue |
1
1
|
| g {
— e {
} ot {
| [ . o )
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre ___| Montant deétaillé

du Particien

Soins des Honoraires

AM | PC IM | v

|

.

3laxoSm

hKIine

Marox
El ouda L :
"\\lsrw]ni‘m? Rabat OTN
e o1,
B 4 n ang TAv.
3 N
— s "Pvio .
.11 < ‘.____,\\ X " \
1 3:2 = b | \'
R, < 23 == /
S —
- + E. ;z- Cm— (’
:\J‘ g z = ..“-‘ - .
. BiE = higy
: : "
l g & h—_:——' U Yy ]
PO m— W, J Y34
2 g d TN
= ( ) 107 _ i
'j: § ' I e ‘ 3
'1) k ;

O.DF

& PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

i —

/ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT

VISA ET CACHET DU P

RATICIEN ATTESTANT LEXECUTION



Rr. BELGHAZAL SARRA ilo Jlizl aggisall

Médecine Générale . ?L’J'T—‘H1
Echographie : aally sasill
Ex. Médecin au CHU Palady) | ey Adla duula

Ibn Rochd de Casablanca 1Y) 3 ot
Service Chirurgie Pédiatrique JubY) Aal ja il 28 ) O

Ordonnance
Casablanca le 20/ 43.{227./]

P et o [ A~O—~—= . ") @
2 Ttk

A0 7

(& &,

AT
L

&) S wmbain

t7(_,\

‘6‘906)\Q s -

209, =9 : |
Rue 49, N°6 - App. 8 - Lotissement Omariya - Résid. ée Omariya Hay Inara
Ain Chock - Casablanca - Tél.: 05.22.52.17.89 - N°P.: 3 '







