OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

générales :
die réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.
dre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
lidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
nte préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
lactions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, Aprc:zhéses auditives ou orthopédiques ainsi
pour tous /es #ctes effectués en série.
as d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de
S.
cie:
vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
gie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résuitats des-analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
intes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle
e.
*ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ucat}ari -
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ak'e .
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 fécture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Ls radio-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.acom

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

caractere personnel.

gm

i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 080369

aiMaladie () Dentaire (0 Optique C] Autres
Cadre réservé a !iadhEr'vent (e) =
Matricule 55‘)'?- .......... Société . ............ P\.r’t}’vl ........................................

O Actif Pensionné[e] (O AULTE oo e g eeencereese s esene e ene s

Nom & Prénom :............. F {. L,{:'%-L; ...... ({7_ MI}‘-/{L{(. LA

4 7 f..:?éZLL{réé.;(zJ.f .......
C/»rs?, ____________________________________________________ B

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin : e — s

o~

v.‘.'

Date de consultation : ..5 . b/ W *s,«n-

Nom et prénom du malade : . /l{/ (AN /;lzj;{(_/u m !fj? Za—) }f/(.;-? Age:.. g %

Lien de parenté : O Lul-meme O Enfant

‘ \ p
Nature de la maladle._._.._....,.......:‘. ..... VR A e

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

J
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des Fenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connmssance dE la clause relative a la protection des dunnees p%r'some lles.

Fau'.a ’ ;(._g'/f..& /3\.{)—\,_..2,
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B RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

T2 WS S

Le praticien est prié de preciser la dent tr&ilée, 'acte pratiqu

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de t

Sy T
P

EXECUTION DESORDONNANCES

LOT 21054,
Exp 12,2023
PPV 52 8gpy

Cachet du Pharmagcien
ou du Fourgisseur

Date

Montant de la Facture

'

7 A I ARy kb2 ARR———
.................................................................... ’
s ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 s
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue © Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX W
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

|
SOINS DENTAIRES TDE."'.“* | Nature des | . e
; - raitées | Soins
[
CE"
oF {L{L
M
| Ol
|
Larox
DEBU - Amitriptyi
t
][ DBE 40 Riyling
mg/mj
| Gouttes p
. uvabjg
= FIN 20 mj bi
| | DEX
| |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICENT [
DESTRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTH]
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) CABINET DE MEBECINE INTERNE ET DE GERIATRIE

SaL39 Lalawmall jgissll

Dr. Mustapha Oudrhiri
« Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie Cobmall Cilag Gilalall Cilall 4 ilail e
Sl waya b Geals aglia e

» Diabétologie, Echographie générale
* Ancien médecin des hopitaux de Paris saally carall 4o Gealy agla e
« Ancien médecin de I'hopital militaire cunb Gbasiwas sl cala o
Mohamed V de Rabat el Lasiually casla s »
Lalills csalall 3asa

» Membre de la Société Francaise
de Gériatrie et de Gérontologie cimall calal asaiyall dacaslls giac o
25/03/2022

Casablanca, le ™ ... . .

MME MRANI ALAOUI FATIMA-ZAHRA EP IfILALI

1. Laroxyl 40 mg /ml

04 gouttes le soir, pendant 02 mois A :

A99 ~
2. Zamox 1000 mg /125 mg [ « %o
1 sachet, matin etsoir p 07 jours
Cl % Oedes 20 mg 33

WGeluIe le matin avant le repas, pendant 01 mois

4 Zyrtec 10 mg 3
1 Comprimé, soir, pe dant 01 mois

INPE : D91165605

BENdSZ-NBIE ! s onimllinesnimeb s

Q 49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt N°7 (a c6é du lycée Mohammed V) - Casablanca
!EOS 2226 0246/0522 26 1104 -{: 6 66 35 25 99

&3 www.droudrhiri.com :oudmus@yahoo.fr
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