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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. 4
L'entente pr:éalable est exigée pour toute hosptalisation meédicale, chirurgicale, soins dentages spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
jque :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

Iractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horlc
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 1058957
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a |'adhérent (e) S
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Date de naissance -J‘[uj,.ng(f .......................................................................................
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Cadre réservé au Médecin ot _:‘ . 3
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. o, Ao, =

[ -

Nom et prénom du malade : MI(Hh _______ 14{2 ...... F:AWA ................ AR
Lien de parenté : (O Luirméme O Bunpoinz (0 Enfant
Nature de la maladie :...,..D..d...é.((’.&k.‘x.’) ...... /Jigdﬂn‘/’\l‘\i e e,
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANCES : ..........cccvoeiiieieiieieeeeeieeeeecesnsreeeecssrnsnasaseeessssnsaes
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative & |la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent{e] :................cccoeeiiiiiiiiiiiiiinnns




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du édecinﬂ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestgaiAB\Paiement fes ActeS
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES %] EXERRCLITION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant | lr
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[Création, remont, adjonction) =
DATE DU
DEVIS
B DATE DE
i L'EXECUTION
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Dr Mohamed BENNANI
Diplémé de Besancon - Fféince 4
Spécisliste des Maladfes de 'Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Intestins)

Fibroscopie Digestive

Diplémé d’Echographie de Strasbourg
Attestation de Proctologie de Paris
(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales)

Ancien Attaché des Hépitaux de France
Mémbre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie SNFGE

Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive SFED
Membre de la Société Européenne d’Endoscopie Digestive ESGE
Membre de la Société Naticnale Frangaise de Colo-proctologie SNFCP

Mme MKHANTAR FATNA
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Casablanca le : 23/03/2022

1 Comprimé le soir-aprés le repas pendant SOjours 1BTE

NQSGEXIUM 40 MG

1 Comprimé le matin 1/2 heure avant le repas 1JOUR/2

%.O o DIGESTINE 16 MG GELULE BOITE DE 30
1 Gélule le midi 1/2
\}O 4 METEOSPASMYL GEL

heure avant le. repas pentlant 30 jours
J

1 Capsule le matin, 1 Capsule le midi, 1 Capsule le soir 1/2 heure avant le repas pendant 28

Jjours
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METEOSPASMYL® B 20 caps molles
Alvérine a#r!'h 60 m 4& 48 %iiicnna 300 mg

Distribud par COOFER PHARMA
41,rue Mohamed Diouri - Casablanca
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METEOSPASMYL® B 20 caps molles
Alvérine cmu 60 m Ag |Biti=nno 300 mg

Distribué par TCOOPER PHARMA
41,rue Mohamed Diouri - Casablanca
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