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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'%dhe’rent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 comyter 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 orthopédigues 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 :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 : .

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 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 dait étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 066490

®3Maladie UDentaire Ooptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ‘ -

Matricule :............dod.. //jfé ............... SOCIELE : .eveeeernee. ;Zp/ ........... ......... P
O Actif @ Pensionné(e) O Autre:....... RN S N W U 1
Nom & Prénom :........ TT—f\\.._‘k._JQJPBL ............. )’:\H(ﬂt ;
Date de neissanc ............ &L QL9 e g PR~ N
Adresse ’:\) . *{{WLV/SQEMC/-E é-&w/‘/ﬂ/’_z._ .............. (
.............................................. LC_@.}-’/J;/{L,

Tél. : 0. 7. Zd?)jﬁ/ Total des frais engagés *ﬂg .....

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. i SRS /’_ ik

Nom et prénom du malade P‘(C‘L&LBY ...... ‘“I\\\H{\ ........................ AGE: e,
Lien de parenté : O Luimeme 6 Conjoint O Enfant
Nature de la maladie }TL.«Q ..... M
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........................................................................

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc%de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faitd:... (.08 O .. Lo/ E.../..

Signatu%..i .......................

|

0 Reclamation

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dates de

Actes Actes

it § T WS b VA
ntant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Mo

Caghet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

3 =7

Cachet du Pharmacien ¢
ou du Fournisseif: "~

rall B A SR

J
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S/
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
.............. b ) ]

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte ;;ratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

[
De.nf.s Natur?e o Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN .
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
'''' MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
N DES TRAVAUX
00000000
D
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, 1r'\eraﬁeuuque. nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION '

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Ul i dog el ey inll Ouluc
CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRIE

Dr. Mustapha Oudrhiri S a9 Salaadll el

. Sperfal:ste en Medecine interne et en Gériatrie cuimallcilag Gilaldl Clall L iliasl o
» Diabetologie, Echographie générale laull cinya b ealy aplia o
* Ancien médecin des hdpitaux de Paris saalli wasall ja geals agls e
« Ancien médecin de I'hdpital militaire " b Gladiwa Gl cagala
Mohamed V de Rabat el Gasiwally aiku cula o
« Membre de la Sociéte Francaise laliylls Gualall aaaa
de Gériatrie et de Gérontologie Caimall ilal dyill aseasll giac o

Casablanca, 1818/06/2022 N—

MME MOULDY FATIMA

QROOXB

1. Glucophage 1000 mg
- 1 cp matin aprés les repas, pendant 03 mois
LG :} - p p pas, p

‘:\(8 ’%O 2. Diamicron 60mg
¢ 1 Comprimé, matin, pendant 03 mois

2
4 3:40kc3 3. Levothyrox 50ug
‘ 1 cp le matin avant le repas pendant 03 mois
6 13‘3 X\?

39 Sax

4. Levothyrox 25 pg
1 cplj avant le repas du matin pendant 03 mois

5. D3 Norm 200 Ul gouttes buvables
05 gouttes le matlrf ﬁae/r;dant 03 mois

AR en consultation le 19;09»’2022 ’(/ﬁ "

L’W]#{QQ
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©Q 49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt N°7 (a cote du lycée Mohammed V) - Casablanca
Il 05 22 26 02 46/ 0522 26 11 04 (O 06 66 35 25 99

@ www.droudrhiri.com $« Email ; oudmus@yahoo.fr
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Le\.voth\n'ox® 25 pg,
CompﬂmES secables B/30

i

Levothyrox 25 ug,
Comprimés sécables B/30
-] PPV: 6,80 DH

LT

11800 1\ 1020
Levothyrox® 25 pg

Comprimés sécables B/30

(@) PPV: 6,80 DH

200 UI

M

8051128 634501

Lot:
A consommer
avant le:

PPC:89,50 DH

Lot:
A consommer
avant le:

PPC:89,50 DH

I |\\l\\|||\ll|\|\\\ |

“ Levothyrox® 50pg,
£ Compnmes sécables B/30

- ——

Levuthyrox"‘ 50|.Lg
Comprwes sécables B/30

|

Levothyrox® BOpg
Comprimés sécables B/30
() PPV: 13,40 DH

7862160335

7862160335

GOUTTES BUVABLES

III

210971

01/2025

I

8051128 634501

210971

01/2025

"’ 7862160336
7862160336

7862160336

b% TAd

7,32

242600060-02

242600030-02 '\/ l/ ,}’U



