RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spémauxl
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignetxes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie : /AN
La facture ainsi qu'une copleﬁeaf‘géuftats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &trg

jointes a l'ordonnance med»cale toute.:iamande de remboursement.

Un pli canfidentiel du medecm pﬁescmpteur deg’arﬁa Ses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. / ) {9 ’
ique : <

L'ordonnance du medecm pr‘e;ﬂrlpteqr Et Igfacture de IDptlc a@sum a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par la’ medecm prescmpteur est exigée avant le début des séances dg
reéducations. 4 J J
Pour le remboursement, la facture et le catehdrier des séah-ces effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins
taire : /
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois. _/

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
:adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnée:
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e) x =~
Matricule flf.éf .................................. Sociéte : Q&ﬂ ................ o il i T, = O, W |

O Actif [:] Pensionng( e] O Autre .....................................................................

Nom & Prénom :. !\/} .......... "1*, »1 ........ d@i}ﬁ (Cﬂ‘gi r“"‘e..). .........

Déclaration de Maladie
N° P19-£0333996

(U Optique

] Autres

&

™

Cachet du meédecinz ‘\,

Da{e".de consultation : . " .

Num et prenom du maiade

(0 Enfant

Lien, derpar’ente [:] Lui-méme Conjaint 2

Nature de 1& maiagj i "11 té’ b o f . J(b We. (Qf

-,\, hy

En caa d‘%‘:\:léegtf&ré‘ﬁﬁer les causes

irconstances : ............. b8

Dans |E cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Dates des
Actes

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et.du Radiologue Cceefficients

j,im
iri | PALL:

des'Honoraires

'l -

............ 0097 alaedd

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

- :
Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important+
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de

Nature des
Soins

Dents

St Ceefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES

k CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

| FIN
DEXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(




Dr. Aragi Houssaini Najib ol Mg fdilye yigall

MEDECINE GENERALE /o pladlcdall
" Echographie Générale $tally yaxall
Ex. Médecin Cher des Forces Clgmally @slus (s ampals
Royales Airs de/Casablanca * ebadHlub nasaltia gl
Expert assermenté auprés des Tribunaux Al Bl Cifima ysa
16, Rue Okba Bnou Nafie - Berrechid dadiys - A0 inadie 233) 16
Tél. 10522337321 - 0522337321 : il |
BSM: 0662076556 19 I m1 06 62 07 65 56 : Jyanall
| i . /A
486% /’CA';KC?( lows @)

(9 COW'Z //b’fZ_/ZG W @,/ﬂ’f

. “Xt),[.—' ; o EVidl .
@ 2K Luegp et Jorvg (26) <

Ky}ﬁﬂ%ﬂ%t/w 7 ee w/aj, S {fécfﬁd{/

/

(Uc)u{(ave___ & < 2% Z7
! ,
, /

;‘.s-z«' El QL W s
Doty % o /7( zlf wd] —

A "« rmacie 2000
taur \(Q"'H ks z.“‘et
« « BERRECi,

Te\eDuuﬂd 0225338 &




I lll

18000

n

050506

0000000

t* 20 mg

\\\\\hu [l HH\\

i



Reloxiurgz
Y sticpeior

magnésium
vitamine Bs

VOIE ORALE

30 GELULES

Laboratoires Deva Pharmaceutique
JOUAJDI Pharmacien Responsable



