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

>

Conditions générales :

=  LeWgdre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-mé&me notamment la nature de la maladie;

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d’accident. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie : L]

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  |la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
joi'ntes 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. )

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

%

Adresses Mails utiles

a Reéclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
radhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS :

Centre Allal Ben Ab

- et Rue Allal Ben Abdell

S22 22 78 18 - www.rr

llah - Quartier-de 'Horloge

38.COmM

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 048681

MUPRAS

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

U Maladie O Dentaire
Cadre rézrvé a I'adhérent (e)

O Autres

Matricule :

O Actif nsionné(e)

Nom & Prénom :........ {q{m%;ai ..... —lf .

Date de naissance .....,..... on.. M _s..op..s e R

Adresse ... a‘@\g ...............
b

{;2 \1 Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

O Luimemé
Nature de la maladie :........ i_\TA ......

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : ..c..c.ooviiiiiie i citmmmiat ce e e ceeeeceaeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeaas

Lien de parenté :

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

L)
J'atteste sur '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.

7+ 3 S S ?’?/S

Signature de I'adhérent(e) :.......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &
Dates des Natures des Nombre et Munt.anF détaillé | Cachet et signa eﬁ:‘ddecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la natufe des soins
Actes Ceefficient | ,dgs Honoraires
P 0" sl e 3 ] . Important : *
O> WA S SAL L L] ( A L 3) 6 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
.......... o ‘\ Dents ; Nature des - }
T M Ly e ¢ . t
YL@ Y/ . VD n Tl aatees P rroees | soms | O
= il _ ! |
- / 4 L N0 e | —_—
‘ i CCEFFICIENT | ,
= DES TRAVAUX | ‘.
Cachet'dd Pharmacien e
~ouidy FourriSgeur
. e
MONTANTS :
DES SOINS
I
I
| P
! DEBUT | \
DEXECUTION | . i
\ \. ) 1 | ——
Cachet et sigr‘fa@tugef AL T Bate Désignation des Montant s [ .
Laboratoire gt @0)Radiglog / % Ceefficients des Honoraires { !
g S - W L B — — | FIN
ST | IS, N TR, S DEXECUTION |
|
""" 0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
H CCEFFICIENT
JES TRAVAU)
AUXILIAIRES MEDICAUX ) R )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M des Honoraires 3 ——
,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS | ‘
DES SOINS } i
[Création, remont, adjonction) _—_——
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU : |
DEVIS :
gy
DATE DE \
L'EXECUTION

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




~ Dr. Siham BELAICHE viuel olow .2

Spécialiste des maladies w2hal § deolazs)
du coeur et des vaisseaux--- el g Jal
' oPhyal BLESZL
REP PR

o | oW "
= R " i . Q
SMJCJL‘B’]@QM‘ II glﬁﬁi“hlﬁh!&gﬂ&‘ﬂi;bml ‘:,..‘l&' 3 18
0522 61 11 334 auilghl - skt 1l - (BMCEbaltiemsd)
Angle Bd. Ibn Tachefine et Ibn El Adraa El Mourakouchi, Résidence Fa(h\ma ahra I 3EME étage N
Casablanca (au dessus de Acima et BMCE ) - Tél.: 0522 61 11 33

\
)



— - -

ozt 100

ow3tz: 1

’

2222222222

11se00'8

XARDEGIC 7SMG
SACHETS 830 o

it

KARDEGIC TSMG o~

2= SACHETS 830

-
(=}
~
b
m
[=3
=]
.

p.p.{ :20DHT0
illf I
2000/lp61847

6

Plu 12,5mg
JJJJJJJJJJJJJ '®)

It
'-""‘—"

e

awer e O
p&\\\ﬁ‘iﬁ\’\ﬁm i

COSTA|_ e

i JLlL 1

6118000

Lot ¢ 211299

Exp T8L2024
PPV 57,80DH

340713

TIEAL 99

EXP ¢ 09ROk
pev & 57 0DH

COSTAL@ 1omg—

statine (DC1)
30 Comprim s pellicul

i

Exp ¥ &
PRY 57, 800n

NI

C.OSTP:Lp ;ovf
Jn M

!]Hlllllllmﬂlllllm/lllﬂ

C d ®
Soeriinte ol | 25mg

més pellict S B30 :
PPy Oro DHS

i m\\\u

5m :__.?
C o at,g 30 @

6

-\ f H 'p |{[«¥} g
O PPV 5u 70 DHS

\ JYJ' Wd b’*y .
AN\ 2N
;i o
"V & \»\\\fx
y (@ -,\F"’. " __;-V \\‘. d
3 S
O\l & £ ¥
::.\ ,_-;/')J _"
6 g p
-‘f-g\“l X Pl




Dr. Siham BELAICHE vl plow .

sciali i 2lyal @ duolazs|
Spécialiste des maladies St 8
du coeur et des vaisseaux el il 9 Jal

Explorations
Cardio-Vasculaires

O Yé'ﬁo N L Agg)

5 @b, SN Gallalt T o1, 331 Aalold deld) ( &S sl %\o e v e

e e 0522 61 14337E851g0 - oLl il - (BRLE 1 VEE étage, N° 5

Angle Bd. Ibn Tachefine et Ibn El Adraa El Mourakouchi, Résidence Fatima thra3 »
Casablanca (au dessus de Acima et BMICE ) - TéL: 0522 61 11 3



-

Esidrex’ 2s mg
Hydrochlorothiazide oy

Uty

PPV
Exp e —)
N° Lot : (

L R R



|

TR LR T




