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

\

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigeée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
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 3 la feuille dd
50ins.

Pharmacie : .

®  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 :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent &tre|
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 :

®  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

®  pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® |3 facture doit étre jointe 3 |a 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renocuvelée tous les §

maois.

>,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0  adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel.

MUPRAS :cCents

Autorisation CNDF N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie—_
MUPRAS 0 N
N w21-7103 A 4390 c,

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

Maladie O Dentaire O Optique Oautre

Cadre réservé a ['adhérent (e} - - \
Matricule ;omemmvesntasfon: - Société : e e T m .........................................
O Actif Pensionné(e)

O Autre e Q e M e S st
Nom & Prénom : mefofe %LMO M Y pf[)‘) _f’?ﬂ &

A3 0 g one
@LC,.H-R.&:AE.....:HZ.__ ...... b ¥ A 5;, AL Vaanok

Qg. .....
..................... te- Dhs

Date de naissance 0

Adresse : 906’ ,qx

’ Qacgrésewéjau‘ﬁegtc‘in - -""' o \

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : Lui-méme j(:on,ioint O enfant
Nature de la maladie - - H . g\; ven e
En cas d'accident préciser [es causes et CirCoNSLaNCes | s O il

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie.

J

Déclaration de maladie
: Remphssez ce voiet découpez le et conservez le.
1l sera nécessaire de le-présenter pour toute

~——Nowm de adhérent{e) :
réclamation ultérieure.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissanc clause r%ve 3 |a protection des donnees e!les
ool C/%ﬁﬁ? LA fo DD

Signature de I'adh ent{el ---------------

N w21-710324 e
Matricule : QL/’L/

Total des frais engages : gtfa ﬂg

Datededepét:

Coupon a conserver par Fadhérent{e).
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et

Leefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du

Cacet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

A

Ceefficients

des Honoraires

Montant

du Particien

Cachet et signature

Montant détaillé

des Honoraires

........................... 4
VOLET ADHERENT .
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
J

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratcien est prig de preciser la dent traitse I'acte pratiqué en indiquant la n
¥ f i ! 1

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traiternent canalsires, ansi que le bilan de 0DF

Dents Nature des Casfficient me: | || [ ] |
Traitées Soins
CLEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FiN
ODEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ———
H CLEFFICENT
25833412 | 21433552 DES TRAVALIX
06000000 | coconcoo
H
Y iy
230, MONTANTS
R RON DES SOINS
oy | B¥n e [Creation, remont, adjonction) eSS
ENy *'?, d Fonctionnel. Therapeutgue, nécessare a iz profession
&{y) Ok
Do e '8 3
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“-3?::5'_3’
4 .-‘{-C )v\“.' Ft
Ege -
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LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Dr. Siham BELAICHE vl olow .o

Spécialiste des maladies Pl § duolais|
du coeur et des vaisseaux oul &l g dall
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0522 61 11 33 : iilgh - eladt st - (BMCE g Laswi (353)

Angle Bd. Ibn Tachefine et Ibn El Adraa El Mourakouchi, Résidence Fatima Zahra 11 3EME étage, N° 5
Casablanca (au dessus de Acima et BMCE ) - Tél.: 05 22 61 11 33
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TRIPLICAM 10mgi2,5mg/5 mg
30 comprimés pelicuiés
PPV : 164,70 D

Servier Maroc - Casablanea

L.

TRIPLIXAM 10mgi2,5mg/5 mg

é 30 comprimés peliculés

PPV : 164,70 Dh
Servier Maroc - Casablanca

TR

831

TRIPLIXAM 10r#0/2

0 comprimés ﬁei\iwiea
PV ;1647000
Servier Maroc

LoT; 213501 '
i 01 2026 %
46.70 DH
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Mutuelle de Prévoyance D valable 3 mOis

& d’Actions Sociales 3 4 g
de Royal Air Maroc Le. ./,...l..?,(.....f20.é; 4

*\;%;;MUPRAS

Je soussigné :

Certifie que Mlle, Mme, M. :

oS
Présente . t\ \A [EZ\K_%

Nécessitantuntraitementd’uneduréede:

Dont ci-jointordonnance :

USRI ..o eGSRl

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
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