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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par lg’ médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
Erf cas de prothéses ou de traitement Banalaires,|'accordh, préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour teute demande de reqboursement.
La radio-aprés 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 6

mois. =,

-~

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah

lanca 20000 - Tel

- Béme Etage Angle Rue Mﬂhamf_d F—sh et Hu& Alle 1\ Ben Abdellah

Quartier de I'Horloge

Casab 05 22 20 45 45 [LG) - Fax - WWW.Mmupras.com

SRS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

U Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) — -
Matricule :........ .3 .23 ..... % ................ SOEENE L ooy ‘.\\\1\‘*\
O Actif O Pensionné(e) (O AULPE oo ' ’. ..........
Nom & Prénom :.... B.D.Z—TE ............. — /‘\//71-]':-/1"\/4 .......... 4;‘ ...............
Date de naissance ............ /95}) ................................................................................................
Adresse : ;.Z,J’{)M .................. /s{/\..ﬁ ........ /'1‘3/&‘/“1474 ............ £ E‘-Si%’[f‘ﬁ’q
.................................................................. VAL Ll b .

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie
N M21- 065515

U Optique U Autres

.. Total des frais eNgagEs ©.......coooimiiiiieiee et Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y,
Nom et prénom dumalade :........ccocvevvvveeeenen.. BCL][ ........... ﬁ.i&kmg; ............ AGEE e
Lien de parenté : U Luiméme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :...........} ... 1.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avmr p!"IS COHﬂdlhbdnbe de ta ciause relative a la protection des données personnelles.

e: BF. el LdalE.

~

Signature de Iadher‘ent[e] (T : ;‘C/ ........

o
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en ind quant la nature des soins
Actes , Actes Ceefficient des Honoraings—t-attestanitte-Paiement-des-fet ‘ . '
- ) . ' 2 Ir. 7 ARDELRKHAIRANE
(«1{ C‘.Z. 25 @ A (_.f;;\,. T OS] [ERRIN: > o 25 75, 23] o2 SEOOB v 1 ,I . Important ;
P - ci faa Veuillez joindre les radiographies en cas de®rothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
l Angl Lavoisier
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 0 1469 59 SOINS DENTAIRES DgnFs | Nature des Ceefficient
Traitées Soins
‘ I
\ . CCEFFICENT [
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> b \ "
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ou dd Fourpi§sedr. 74" |« / q _ | |
\ | | MONTANTS
J DESSONS |
T \. -
|
| !
‘ [
} [ DEBUT (
ANALYSES - RADIOGRAPHIES \' | DR |
Cachet et signature du Eina Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘ ) -
..................................................................................................... | FIN {
.............................................................................. [ [ D'EXECUTION |
................................................ | J |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................. g £ DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVV DES SOINS
....................... ] DATE DU
DEVIS
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Andle Rues Lahcen 21 Arjoune et Lavoisier (face Hopllal 20 Aoiit)
o> 225592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma

Docteur: Casablanca, le :

Casablanca le 07/02/2021

y
8_}3/@ Mme BDITE NAIMA
gl &
A @Q; I- EXFORGE 10/160 mg il
“\ ‘a 2- TAHOR 10mg /N Lepl;

T D .
7 e . Q5 3 mois
Clinigue des spéciali b awh,
Angle rues Lahgs Tlouhe et Lavoisier wl\q‘p o)
(Ce Hapital 20 &
Tél : 0522 859 220 - GSh:

URGENCES 24/24 cilosiue



EXFORGE® 10 mg/160 mg

Amlodipine/Valsartan

ila PYVORY)
28 comprimés pelliculés 160/10 G_J / :
: Il [ ymad glal
Les médicaments doivent étre tenus hors de
portée des enfants

Conserver dans 'emballage original a "
camoteeure ambiate (152515 AT
et a |'abri de 'humidité 6118001030860 6

Veuillez consulter la notice d'emballage. e
EXFORGE (O

Jula¥l e lum Jaiay 10mg/160mg

(A sie A 2 25-15) Aina 5 ) o a3 (A Laay 28 comprimeés pelliculés

gl ) e s PPV : 273,00 DH E
~N

el gall Jlaniial Jif 5 ol el 8 oy
Exforge® 10 mg/160 mg

Composition: 28 comprimés pelliculés

1 comprimé pelliculé contient:
Amlodipine 10 mg

Valsartan 160 mg
Excipients gsp un comprimé

i

| Liste | - Uniquernent sur ordonnance
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Liste | : Uniquement sur ordonnance.

TAHOR 10 mg
Bolte de 58 comprimés

Lot 112768848
Date Fab: 08 /2018 Date Exp: 05 / 2022

PPV : 148,00 DH
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : m % A‘F—)DWM Ul/—'t-\ (&4\ T

Certifie queMile, MEM.: (S D 1745 AUGAL ..o

Doiit CIJOINLOTdONNANGE | .......cooisimivmemmbimmmsses U T i S

(adéfaut noter le traitement prescrit)

site . www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




Angle Rues Lahcen El Arjoun
0522 85 92 20 (10 1..G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maraoc

Casablanca, le :

Docteur :

Casablanca le 07/02/2021

Mme BDITE NAIMA

AN
@/

lep/j

leplj

URGENCES 24/24 cblnaiuse
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