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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné f

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment L_) nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter 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 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 a la feuille d{
50ins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

5 La facture ainsi-gudne forem e seitate-desamatyseToT T TOMpPLe rendu (sous ph confidentiel) doivent etre
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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 es
obligatoire avant le début de traitement,

” La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o} Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

i caractére personne

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

“MUPRAS -
N° w21-681466 ;
"J 2 (/l (4 - LJ

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

@/Maladie . U pentaire DOptique DAutrts:e;
Cadre réser\ﬁj I'adhérent (e) .
Matricule : - 5 it Société At

o ¥ x RN
lco

O Actif

Nom & Prénom : -

C]—’Pensionneiej (O Autre
DAL T cu-c, . ?:n

Date de naissance :* CLL{ t k
Adresse b—( Q,{q’l L\A 94 L

10 6L FHAS S o e s emgogen 350,004 BAADO.

hs

S il I
/runomau maladu J A C A ‘AUC"“,'I ﬂr?/q

:
. [T pge.

(=)

5 > (’\ D Lui-méme D Conjoint O enfant

=

(4]

]

"=

[=]

-

3

< s
J'atteste sur I'horineur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles
Fait a : A .. LGO// C?/ Q—‘)/QQ
Slgnature del' adherent(e) rssresnsereassanranres

e

o .

Y ET A e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et i Montant detaille Cachet et signature du Medecin L » praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant s0i
Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Acteg/|

| 7 n ( rtant :

,,,,,,,,,, U S - R Y VY, Y 22 4 Impo
| TR | N I‘K i'{—) S— /l ) Fm - Veuillez ipindre les radiographies as de prothe je traitement ca ire insi que le bilan de I'ODF

i Dents Nature des INP S (5 [ [55) Wl )

| i SOINS DENTAIRES Ceefficient
| Psansnadianaismas | P Trkise el
B s meea s R { " ) — E g
\ — T -
| = — —

. EXECUTION DES ORDONNANCES |

\ oo Pharmﬂgg\&? Date Montant de la Facture A ! e
ou du Fournjggeln,” - ) ’T T |
HI500 Dt | vonTaNTs |
,,,,,,,,,,,,, : ; | : |
| o St 2 2 ) t ! 1
| fir ety ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] . :
~ Cachet et signature du Dat Designation des Montant l
! Laboratoire et du Radiologue ate Ceefficients des Honoraires = !
| N |
| . EXECUTION |
' SR ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i | vmsesni e Sh sk s N e RS R e A M S S e RS o 1 £ DENTAI MASTICATOIRE . —
FFFICIENT |
| H I \
3 DES TRAVAUX |
| AUXILIAIRES MEDICAUX ] : 13355 ‘ A
l Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D G
du Particien Soins AM PC IM [ v des Honoraires o . &
~ A i |
................. | 5 E i |
[ \\l': ) ES SOINX ‘
| el (Creation, remont, adjonction) S
..... [ L i 2 s ; S

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




Docteur LYAZIDI Abdelkrim o8l aue aap I guisall

NEURO - PSYCHIATRE critadd gl
— 3 aen s K 3 -
(Ex. Médecin du C H U Avicenne "'“&‘;’"f‘“ ‘"i G . L“‘“ :
de Rabat ) o ""i‘."__w S
——— el 35 5all Uil uela)
(sl L Uis o (el

83,Bd. du 11 Janvier - CASABLANCA Ra i
(a Coté Ciné;m'tf,ﬁs}\ O é 6 % fzb/ ‘jﬂ elimadl LIl il 11 ks (83
Tél. & Fax : 0522.44.36.50 O )
—_— 0522.44.36.50 : oSl 5 adled)
]

Casablanca, le /’X‘ =

A~ 3AGU 3

Sur

;—5202643 slagdl Hlall Afz - EC

vew EoHrA

30LHQQ><3
§ /ﬁ), -

o A

940 x AL

£330 xf

Dr. LYQ&IW &t
\ = g 99 \?)‘0 § Nelitja pn.‘::j-; = blanca
B 05 22 44 36 50
| . al. :
i s fA/\A
) Durée de Traitement Q Q wA" A Revoirle...... \O =)



y

-—

2

25 ARTANE 5MG
P

-
>
E
NS P.PV:13DHI
R

I

ARTANE 5MG c D .
o~ AX e
P.P.V : 13DH30 g“ ,{\

L g

868314

ARTANE 5MG
CP B20

Q
P.P.V : 13DH30 N
NN

35S ARTANE 5Mg
5 g CP B20 o | |

202 03
A0032Z: 107

£0=

gy

W
25 ARTANE 5MG N\
CP B20 (@) N

8

322: |

P.P.V :13DH30

s Rb \u‘;
= I ok

18002/560314

5¢02 €04

24 Gl
AB Moo= -

7%17’6;
/18‘4(.7 <= | . |



